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I. 


Aus der psychiatrischen Klinik in Greifswald 
(Prof. A. Westphal). 

Klinische Beitriige zur Melancholiefrage. 

Von 

Dr. 0. Kolpin, 

Privatdocent und 1. Assistemarzt der Klinik. 


VV enngleich die Melancholie zu den haufigsten und bekanntesten 
Geisteskrankheiten gehdrt, so diirfte es dennoch schwer fallen, eine 
kurze, erschbpfende und allgemein befriedigende Definition dessen zu 
geben, was unter dem Regriff „Melancholie“ zu verstehen ist, und das 
noch uni so mehr, als im Laufe der Zeit sich dieser Begriff mannig- 
faclie Umforinungen hat gefallen lassen mussen. Diese Schwierigkeit 
betont auch Kraepelin 1 ) in seinem Artikel „Ueber die klinische Stel- 
lung der Melancholie". Die Ansicht der alteren Psychiater, nach der 
jede Psychose mit Ausnahme der primilren Verriicktheit durch eine 
prodromale Melancholie eingeleitet werden sollte, hat sich nicht aufrecht 
erhalten lassen. Wenn man damals geneigt war, so ziemlich jede mit 
einigertnassen lebhaftem Unlustaffect einhergehende Verstimmung als 
Melancholie aufzufassen, oft auch, woranf Wernicke aufmerksam ge- 
macht hat, durch den im Beginn der acuten Psychosen hilufig zur Beob- 
achtung konimenden Affect der Rathlosigkeit eine Melancholie vorge- 
tauscht wurde, so kam man docli bald zu der Einsicht, dass mit einer 
solchen weiten Fassung des Krankheitsbegriffes der psychiatrischen 
Wissenschaft nicht gedient war, und man versuichte das Krankheitsbild 
in scharferen Umrissen herauszuarbeiten. Den mannigfaltigen klinischen 
Erscheinungsweisen der Melancholie entsprechend, schuf man eine Keihe 
von Unterabtheilungen und stellte die Formen der Melancholia activa 
und passiva, der Melancholia torpida und agitata, der Melancholia 

1) Kraepelin, Monatsschrift fur Psychiatrie Bd. VI. 

Arrhiv f. Psychiatrie. Bd. 39. Heft 1. 1 
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attonita s. cum stupore uud andere auf. Die Abgrenzung dieser Ab- 
arten unter einander liess indess oft zu wQnschen iibrig und andererseits 
kam man versckiedentlich zu der Auffassung, dass manche melancho- 
lischen Zustande nicbt nur ihrer Symptomatologie, sondern auch ihrer 
ganzen Genese und Prognose nach durchaus uicht als gleichvvertbig zu 
bezeichnen wiiren. Auch lieute ist man noch weit von einer allge- 
meinen Einigung entfernt. Man kann nur zustimmen, wenn Kraepeliu 
(1. c.) sagt: „i)ie Frage der Melancholie, obgleich so alt, wie die Psy¬ 
chiatric iiberhaupt, ist auch heute weit davon entfernt, gelost zu sein. 
Dieses Krankheitsbild, das wir uns gewiihnt haben, als eines der am 
besten gekennzeichneten unter alien Geistesstbrungen anzusehen, erweist 
sicli bei genauerer Betrachtung als ein Gemisch ganz verschiedenartiger 
Zustande, deren Schcidung in wirkliche Krankheitsvorgange vom vvissen- 
schaftlicheu und practischen Standpunkte aus die allergrbssten Schwie- 
rigkeiten bereitet 44 . 

Da vor Kurzeni erst von Schott 1 ) die verschiedenen Detinitionen 
der Melancholie neben einander gestellt sind, will ich hiervon absehen, 
uud nur, um die bestehenden Diflerenzen in ein mbglichst belles Licht 
zu rucken, die Ansichteu Kraepelin's und Wernicke's wiedergeben 
als derjenigen Autoren, deren Standpunkt in dieser Frage wohl am 
weitesten von einander entfernt ist. 

Kraepelin rechnet die Melancholie neben deni priisenilen Beein- 
triichtigungswahn und dem Altersblodsinn zu dem „lrresein des Riick- 
bildungsalters“. Er bezeichnet speciell als „Melancholie 11 „alle krank- 
haften iingstlichen Verstimmungen der hbheren Lebensalter, welche nicbt 
Verlaufsabschnitte anderer Formen des lrreseins darstellen 44 . Alle son- 
stigen melancholiscben Zustande sind als zu der grossen Krankheits- 
gruppe des manisch-depressiveu lrreseins gehbrig anzusehen. — Wer¬ 
nicke betrachtet die Melancholie als entstanden durch Herabsetzung 
der Willensthatigkeit durch intrapsychische Afunction und charakterisirt 
durch das fundamentale Symptom der subjectiven Insufficienz. Das 
hieraus resultirende Krankheitsbild belegt er mit dem Narnen der ,.affec- 
tiven Melancholie 41 . Dieselbe kann nun sovvohl fur sich allein als auch 
in Combination mit anderen Psychosen vorkommen, besonders mit der 
„acuteu Angstpsychose“, ferner auch mit der „akinetischen Motilitats- 
psychose 44 , resp. der akinetischen Phase einer cyklischen Motilitiltspsy- 
chose. — Ausserdem kennt Wernicke noch eine Repressive Melan¬ 
cholie 4 *, die charakterisirt ist durch einen sehr hohen Grad der intra- 

1) Schott, Beitrag zur h'enntniss der Melancholie. Dieses Archiv. 
Bd. 30. (S. hier auch die einschliigige Literatur.) 
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psych ischen Akinese mit tiberwiegend objectiven Ausfallssymptomen. Kr 
will indess diese depressive Form, von der es noch zweifelhaft sei, ob 
sie als eine eigene Geisteskrankheit anerkannt werden konne, durchaus 
von der affectiven Form, der Melancholie xut getrennt wissen. 

Es liegt auf der Hand, dass die beiden Auffassungen der Melan¬ 
cholie, die uus bier entgegentreten, toto coelo von einander verscbieden 
sind. Das wird sofort verstandlich, wenn wir die Gesichtspunkte, unter 
denen sich beide Forscher dem Gesammtgebiet der klinischen Psychiatrie 
gegeniiberstellen, kurz skizziren: 

Kraepelin ist bemiiht, aus dem Gewirr der Psychosen grosse 
Krankheitsgruppen abzusondern, die nacb Aetiologie, Prognose und Ver- 
lauf zusauimengehOren. Bei der Mannigfaltigkeit der Erscheinungsformen 
der Psychosen, namentlich auch bei dem oft wechselvollen Charakter 
derselben kann natiirlich unter solchen Voraussetzungen die Symptoma- 
tologie erst die zweite Holle spielen. — Wernicke dagegen versucht 
an der Hand seines bekannten Aphasieschemas aut dem Boden einer 
moglichst exacten Symptomatology moglichst scharf umrissene Krank- 
heitsbilder zu construiren, die auf diese Wcisc naturgem&ss in erster 
Linie Zustandsbilder sein werden. Kraepelin giebt somit, wie dies 
-einmal sehr treffend gesagt ist, „einen Langsschnitt der Psychose, 
Wernicke einen t^uerschnitt“. In C'onsequenz ihres Standpunktes 
ist demnach die Melancholie fiir Kraepelin im Wesentlichen ein 
atiologischer Begriff, fur Wernicke dagegen ein wold abgegrenztes 
Zustandsbild. 

In Folgendem will ich nun versuchen, an der Hand einschl&giger 
Krankengeschichten zunachst hauptsiichlich symptomatologisch die ein- 
zelueu Formen der melancholischen Zustiinde zu zeichnen und dann auf 
ihr Verhaltniss zu einander, ihre klinische Stellung und ihre Umgren- 
zung des Naheren einzugehen. Das Hauptgewicht lege ich hierbei auf 
die Herbeischaffung klinischen Materials, das, wie auf manchen anderen 
Gebieten der Psychiatrie, so auch hier, noch recht fehlt. 

Ich beginne mit der Schilderung eines ziemlich hiiufigeu Krank- 
heitsbildes. Da sich die betreffende Kranke ungewbhnlich gut aussprach, 
theile ich die Krankengeschichte ziemlich in extenso mit: 

Beobachtung 1. A. S., Kaufmannswittwe, 74 Jahre alt, Aufnahrne ain 
a. December 1901. 

Anamnese: Eine Vatersschwester der Patientin war geisteskrank, sonst 
keine erbliche Belastung. Sie selbst entwickelte sich normal, heirathete, hatte 
in kurzer Anfeinanderfolge drei Partus. Sie erkiankte psychisch zum ersten 
Mai im Alter von 31 Jahren im Anschluss an den Tod eines ihrer Kinder: sio 
.zeigte absolut keine Lust zu irgend welcher Beschiiftigung, sass meist in einer 

1 * 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



4 


Dr. 0. Kolpin, 


Digitized by 


Ecke oder neben der Wiege des Kindes, sprach mit Niemandcm; das Essen 
mussto ibr jedesmal angeboten werden. Ihren Angehorigen ging sie mit be- 
sonderer Scheu aus dem W'ege und versuchte ofters, das Hans zu verlassen. 
Wie lango die Erkranknng daucrte, ist nicht mit Sicherheit festzustellen. 
Patientin besserte sich allmiilig so weit, dass sie die NVirthschaft wiederum be- 
sorgen konnte, doch soil noch langere Zeit eine gewisse Gleichgfiltigkeit zu- 
riickgebliebcn sein. — Seitdem hat Patientin ungefahr alle 3—4 .lahre Anfalle 
gehabt, die meist denselben Charakter trugen, wie der erste. Sie wusste es 
schon Wochen lang vorher, wenn ein soldier Zustand einzutretcn drohte, und 
klagte dann iiber Schwindel, starken Schweiss und unbestimmtes Angstgefiilil. 
In einem solchen Anfalle entfernte sie sicli von Hause, wurde dann in Berlin, 
wo sie planlos umherirrtc, aufgegriflen und in die Charity gebracht. Hier legte 
sie sich einen falschen Natnen bei, damit ihre Angehorigen nichts von ihrem 
Verbleib erfahren sollten. Nach 3 Monaten wurde sie als gebessert entlassen. 
— Ausser diesen melancholischen Anfallen traten aber. auch andere auf, wo 
auf eine anfanglicbe Verstimmung eine heitere Erregung folgte. In einem sol¬ 
chen Zustande wurde Patientin in der Provinzial-Irrenanstalt zu Ueckermiinde 
behandelt. Aus der uns von dort freundlichst zur Verfiigung gestellten Kran- 
kengeschichte ging'hervor, dass Patientin dort im Anfang sehr erregt war und 
verschiedenfach isolirt werden musste. Sie war sehr lebhaft und heiter, sang 
und sprach fortwahrend, bildete Reime. Sie schien verwirrt, kramte viel im 
Bett herum, schlief schlecht. Darauf folgte eine Periode, wo sie ganz ab- 
wesend war, sich bis iiber den Kopf zudecktc, kein Wort sprach und gefiittert 
werden musste. Nach etwa 8 Tagen wurde sie allmiilig klarer; es zcigte sich, 
dass fiir die Akme dcr Erregung ein Erinnerungsdefect bestand. Patientin 
fiihlte sich zunachst noch sehr elend, klagte fiber grosse Mattigkeit und ein 
odes, wfistes Geffihl im Kopf; allmiilig besserte sich der Zustand, so dass sie 
entlassen werden konnte. — In den Zeiten zwischen den Anfallen soli die 
Kranke durchaus normal gewesen sein. 

Nach Angaben des die Patientin begleitenden Binders begann der jetzige 
Anfall vor ungefahr 14 Tagen. Zuerst klagte sie fiber Magenbeschwerden, 
ausserte dann, sie ffihle, wie sie jetzt nichts mehr besorgen kiinne, ihr Brtider 
miissc jetzt alles machen. Sie legte sich zu Bett, benahm sich aber sonst noch 
ganz correct. Eines Nachts stand sie dann plotzlich auf, lief zu ihrem Bruder 
und sagte: „.!etzt beginnt die Sache wieder, es geht alles ringsum. Ich hahe 
solches Sausen im Kopf, bin zu nichts mehr niitz“. Am niichsten Morgen er- 
schien sie ganz theilnahmlos, wollte nicht aufstehen, begann wirr zu sprechen; 
sang in der niichsten Nacht 6 Stunden lang ununterbrochen nnzusammenhan- 
gende selbstgedichtete Verse meist religiosen Inhalts vor sich bin. Spiiter 
klagte sie iiber ein unbestimmtes Angstgefiihl in der Brust, gab an, dass sie 
allerhand Melodien hore, oft ganz gemeine Gassenhauer; auch Gesichtshallu- 
cination sollen — allerdings sehr selten — Nachts aufgetreten sein. — Haufig 
ausserte Patientin Selbstbeschuldigungen: sic sei eine Siinderin, habe sich an 
ihren Mitmenschen versfindigt. Dann wieder klagte sie, ihre Gcdanken seien 
so weit weg; sie sei zu nichts mehr niitze, habe statt eines Herzens einen Stein 
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in der Brust. L)as Essen liabe keinen Geschuiack, es schmecke wie Stroh. Es 
sei ibr alles so gleichgiiltig; sie empfmde weder Freude, noch Schmerz. - - 
Suicidversucbe hat sie nie gemacht, iiusserte nur, sie hatte es wohl getban, 
aber sie sei zu feige dazu. 

Status praesens: Fatientinisteineintelligentaussebcnde, gracil gebaute 
Dame, und fur ibr hohes Alter noch ziemlich riistig. Sie benimmt sich durcli- 
aus correct und geordnet, giebt in freundlicher und gefiilliger Weise Auskunft 
liber die an sie gerichteten Fragen; doch maebt sich bei der Beantwortung der- 
selben eine gewisse Verlangsainung des Uedankonablaufs bemerkbar. Patientin 
klagt auch selber, dass sie sich gar nicht mehr so roebt besinnen kbnne; ihre 
Gedanken seien so weit weg. Sie zeigt sich brtlich und zeitlich durebaus 
orientirt, giebt auch fiber ihro friiheren Erkrankungen gute Auskunft: die An- 
falle seien mit der Zeit iimner hauliger und starker geworden. Zuerst spiire 
sie eine ganz unbestimmte Angst und eine innerliche Hitze, dass es gar nicht 
zu sagen ware. Die Stimmung sei immer triibe, und dabei klingo Musik vor 
ihren Ohren, lustige Kliingc, die ibr widerstrebten. Sie babe nur gegessen, 
am ihren Angehbrigen cinen Gefallen zu erweisen. Der Schlaf sei stets schlecht 
gewesen. — Befragt, was ibr jetzt fehle, giebt sie an, sie babe vvieder soldi 
ein unbestirnmtes Angstgefiibl in der llerzgegend. Wenn es doch nur erst mit 
ibr vorbei ware; sie sei schlochter daran als ein Wurm; man mbge sie doch 
zertreten, wie man einon Wurm zertritt; alles, was an ibr sei, sei verdorben, 
sie sei nichts mehr werth, wolle vollstiindig ausgeloscbt werden in der Mensch- 
heit. „Wenn es irgend eine Hiilfo giebt, so machen Sic mir doch den Garaus, 
wie, das ist ganz gleich: ausgeloscbt fiir immer und cwig“. 

Diese Klagen bringtPatientin in fliessender Sprache hervor. Ibr Gesicbts- 
ausdruck ist dabei ernst, die Stirn in leichte Falten gelegt, doch kommt kein 
eigentlicher AfTect zum Durchbruch. — Die korperliche Untersuchung ergiebt 
normale Verhaltnisse. Es besteht Verharrcn in Stellungen. 

7. December. Wird gefragt, ob sio gut geschlafen babe: „Wer kein gutes 
Gewissen hat, kanu auch nicht ruhig schlafen. Ich habe ja kein Gefiihl mehr 
fur Recht und Unrecht; das kann doch nicht immer so gewesen scin; wie das 
wohl mbglich sein kann? Diese Angst! und das nicht aussprcchen konnen, 
was es ist; andere kbnncn das doch nicht wissen. Es kann kein Mensch, kein 
Gott mir helfen, es ist alles umsonst, alle Miihe und h'unst. Ich thue alles, 
was mir befohlen wird, aber von selbst kann ich nichts sagen, kann ich 
nichts klagen“. 

10. December. Spontan spricht Patientin fast nichts. Das im Anfang 
noch vorhandene Horen aufdringlicher Melodien ist jetzt geschwunden. 

11. December. Patientin ist heuto Morgen etwas unruhiger, will schlecht 
geschlafen haben: „Solche Herzensangst und solcho Qual! Ich mochtc gern 
davou befreit sein. Ich mochte alles thun, wenn sie mir nur etwas geben 
mdchten, dass das vorbei ware. Ich habe keinen Muth dazu; mir lauft alles 
durcheinauder; ich muss immer darauf gestossen werden, was ich thun soil; 
meine Kraft ist ganz ausgeloscht“. 

17. December. Bei Gelegenheit der klinischen Vorstellung iiusserto 
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Patientin: „Manche Zeiten geht es mir ganz gut, dann bin icli ganz ge- 
sund. Aber dann belallt es mich so schnell, so plotzlich, dass ich mich 
gar nicht zu bergen weiss. Ich liabc dann zu nichts Lust, es ist mir, als ob 
alle Nerven zerrissen seien. Das, was mir sonst das Liebste ist, mag ich ge- 
rade am wenigsten leiden; ich mag dann nicht, dass die Meinigen mich sehen. 
Das Herz sitzt gar nicht mehr an der Stelle, wo es sonst sitzt, ich linde es 
gar nicht; es bedriickt mich dann eine unbestimmte Angst, eine innere Qual. 
Die Aerzte konnten mir doch etwas geben, damit es aus ware: wenn es auch 
sonst nicht erlaubt ist, konnten sie doch mit mir eine Ausnahme maclien. Ich 
bin ja zu nichts mehr niitze, bin ganz hohl, bin bis oben zugeknopft etc.“. 

30. December. Patientin fiihlt sich etwas wohler. Die Angst ist geringer. 
Appetit und Schlaf sind besser. Doch klagt sie immer nocli, dass es ihr so 
leer im Kopfe sei, dass sie noch fiir nichts rechtes Interesse babe, und alios 
sio gleichgiiltig lasse. Sie giebt zu, dass sie mitunter noch Stimmen bore, die 
sie nach dem Grunde ihrer Unthatigkeit fragten. Wenn sie dann sage (nur in 
Gedanken), es sei ihr doch nicht mdglich, etwas zu thun, antworteten die 
Stimmen: „Dann lass doch! u 

3. Januar 1902. Patientin spricht noch immer spontan sehr wenig, 
iiussert kein Verlangen nach Beschaftigung. „Es ist mir alles zu viel, ich 
kann doch nichts anl'assen, es ist, als ob eine Hand mich zuriickstiesse. Am 
besten ware es. wenn alles vorbei ware, ein Schuss . . . wenn einige vom 
Regiment karaen . . . Ich bin so nutzlos, bin gar nichts werth. Ware ich 
doch in der Jugend gestorben! Das hort sich ja alles an wie Unsinn aber 
. . .“ — Die Stimmung ist dabei gleichmiissig ruhig, leicht deprimirt, nie 
besteht ein wesentlicher AITect. 

7. Januar. Besuch von ihrem Bruder, Trent sich selir dariiber. 

14. Januar. Die Besserung hat deutliche Fortschritte gemacht. Patientin 
bittet selbst, etwas aufstehcn zu diirfen. Aenssert selber, sie merke, wie es 
besser werde. Es falle wie Schuppen von ihren Augen. Nur am Morgen sei 
sie noch etwas iingstlich. Stimmen hore sie nicht mehr, hochstens noch ein 
Summen in den Ohren. 

2. Februar. Nur ab und an ist Patientin noch etwas iingstlich und klagt, 
dass der Kopf ihr so leer vorkomme. 

6. Februar. Jetzt beginnt Patientin auch, sich wieder etwas zu beschiif- 
tigen : meint, jetzt werde es wohl ganz gut mit ihr werden. Aeussert den 
Wunsch, entlassen zu werden. 

22. Februar. In der letzten Zeit stets geordnet und froundlich, liatte nie 
mehr Angst, beschiiftigte sich lleissig, fiihlte sich wieder vollkotnmen gesund. 
Eine daraufhin gerichtete Priifung ergab, dass von irgcnd welchen Gediicht- 
niss- oder Intelligenzdefecten nicht die Rede war. Patientin wurde als geheilt 
entlassen. 

Wenn wir hier zunachst von der Anamnese absehen und nur das 
Bild ins Auge fassen, welches die Kranke wiihrend ihres Aufenthaltes 
in der Klinik darbot, so zeigt sich als charakteristischer Gruudton des- 
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selben das alles beherrscliciiile Gefuhl des eigeneu Unverniflgens, der 
Gebundenheit jeglichen Wollens, des „gehemmten Ich's“, also das, was 
Wernicke als „Gefuhi der subjectiven Insufficienz 44 bezeichnet hat. 
Dieses Gefuhl tindet seinen sichtbaren Ausdruck in deni Fehlen jeder 
Initiative. Unscre Kranke schildert es in geradezu klassischer Weise: 
„Ich muss imnier darauf gestossen werden, was ich tluin soil; meine 
Kraft ist ganz hin ... Ich thue alles, was mir befohlen wird, aber 
von selbst kann ich nichts sagen, nichts klagen . . . Ich kann doch 
nichts anfassen, es ist, als ob eine Hand roich zuruckstiesse' 4 . — Zum 
zweiten ist es das Gefuhl der inneren Leere, der vollkommenen Gleicli- 
gfiltigkeit gegen alles und jeden. das Jenseits von Freude und Schmerz, 
was deni Krankheitsbilde seinen Stenipel aufdruckt; dies letztere Symptom 
ist von Wernicke als „Abstumpfung der psychischen Gefiihle 44 
beschrieben worden. Patientin sagt hieniber: „Das. was mir sonst das 
Eiebstc ist. mag ich gerade am wenigsten leiden . . . Ich liabe ja kein 
Gefuhl mehr fiir Hecht und Unrecht . . . Ich bin ganz hold, bin bis 
oben hin zugeknOpft 44 . Dieses Bewusstsein peinigt und heunrubigt die 
Kranken. lhr Mangel ail Empfiudung und Mitfuhlen erscheint ihnen 
als Schuld: sie miissen wohl einen Stein statt eines Herzens in der 
Brust tragen. Insbesondere die Veranderung des Ichgefiihls iinssert sich 
in Kleinheits- oder noch besser ausgedruckt, in „Minderwerthigkeits 44 - 
vorstellungen: der Kranke taugt nichts, ist zu nichts mehr niitze; man 
soil ihn nur mOglichst bald bei Seite schaffen. 

Es findet sich ferner stets bei diesen Fallen ein mehr weniger aus- 
gesprochenes Gefiihl der Angst, das im Epigastrium, seltener im Kopf 
oder im ganzen Leibe seinen Sitz hat, und das von dem Kranken als 
„innerc Angst 44 , „Gewissensangst 44 oder ,,Herzensangsf 4 bezeichnet wird. 
Ein Affect tritt nacli aussen hin gewOhnlich nur wenig hervor und es 
fehlen bei dieser Kranklieitsform wohl imrner jene plOtzlichen und ge- 
furchteten Angstausbriiche, wie sie anderen Formen der Melancholie 
eigenthiimlich sind. Deswegen ist in diesen Fallen aucli die Gefahr 
des Selbstmordes eine verh&Itnissm&ssig geringe. 

Hall ucinationen spielen nur eine sehr untergeordneteRolle, kbnnen 
auch vollkommen fehlen. Es handelt sich meist um Phoneme: der 
Kranke hort sich bei Nanien rufen, er hort Stimmen, die seine .^igenen 
Empfindungen wiedergeben, indem sie ilirn Vorwfirfe machen, er sei 
schlecht, sei gar nicht krank, sei nur faul etc. Mitunter kommt es auch 
zu Visionen in Form undeutlicher schattenhafter Gestalten. 

Auch die Motilitat ist insofern betheiligt, als ein Ausfall an Spon- 
tanbewegungen, eine „ initiative Akinese 44 statthat. Die Kranken, 
wenn sich selbst uberlassen, sitzen oder liegen fortwiilirend still im Bett, 
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fiihren nur die noth wend igsten Bewegungen aus, sprechen nur, wenn sie 
gefragt werden. Zu weitergehenden StOrungen der Motilitat komint es 
indess nicht, und wenn in unserem Fall einmal voriibergehend katalep- 
tisclie Erscheinungen aufgetreten sind, so ist dies als eine Complication 
anzusehen. Ich belialte mir vor, auf diese Verhaltnisse erst spater ein- 
zugehen. 

Dieses eben in grossen Zugen gezeichnetc Krankheitsbild ist am 
eingehendsten von Wernicke geschildert und analysirt worden; es ent- 
spricht durchaus seiner „affeeti vcu M elancho 1 ie’ 1 . Die meisten Autoren 
gebrauchen dafiir die Namen Mel. simplex oder passiva, auch wobl 
Mel. apathica (Sommer). Ziehen 1 ) beschreibt diese Zustande als 
„apathische Varietat der Melancholic 1 '. Audi seine „melancholische 
Verstimmung 11 oder „Hypomelancholie“ gehort wohl zum grdssten Theil 
hierher. — Diese Bezeichnungen sind alle im Wesentlichen von dem 
Zustandsbilde hergenommen. — Aber ebenso wichtig wie das Zustandsbild 
ist in diesem Falle auch die Beriicksichtigung der anamnestischen Daten. 
Zunachst fallt uns hier die ausgesprochene Neigung der Erkrankung 
zu periodischem Auftreten resp. zuRecidiven ins Auge: Seit dem 
31. Jahre der Kranken traten alle 3—4 Jahre, in der letzten Zeit sogar 
noch ofter derartige Zustande auf. Fin auderer wichtiger Zustand ist 
der, dass einzelne dieser melancholischen Anfalle durch eine ,.stellver- 
tretende" Manie ersetzt wurden. Besonders trat der manisch-depressive 
Charakter darin hervor, dass der ausgebildeten Manie ein Stadium der 
Depression vorangiug oder auch ihr nachfolgte. Umgekehrt sind auch 
<lem von uns beobachteten, im Uebrigen rein melancholischen Zustande 
im Anfange der Frkrankung einige als manisch zu deutende Ziige bei- 
gemischt. Hierher rechne ich das einmal beobachtete Singen selbst- 
gedichteter Lieder religiosen Inhalts und ferner das Sichaufdrangen 
heiterer Melodien, das von der Kranken selbst als unangenehm erapfun- 
den wurde. Letzteres Symptom kann man indess auch mit ebenso 
grosser Berechtigung als ins Gebiet der Zwangsvorstellung gehftrig 
auffassen. 

Von denjenigen Autoren nun, die sieh bei ihrer Nomenclatur mehr 
an den ganzen Verlauf der Krankheit halten, wiirde unser Fall demnach 
zu den periodischen Mclancholien, event, auch zu den circularen 
Psychosen gerechnet werden, und nacli Kraepelin fiillt er unter die 
depressiven Zustande des manisch-depressiven Irreseins. 

Kommen wir nun noch einmal auf den einzelnen Anfall zuriick, 


1) Ziehen, Diagnose und Behandlung der Melancholic in der Praxis. 
Halle 1896. 
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Die Dauer eiues solchen schwankt in gewissen Grenzen, diirfte aber ini 
Allgemeinen die Zeit von secbs Monaten kaum iibersteigen; oft ist die 
Dauer sogar noch erheblich kiirzer und erstreckt sicli nur iiber einige 
Wochen. Weun Ziehen (l. c.) diesen Fallen einen protrahirteren Ver- 
lauf zuspricht, wie der Melancholia gravis, so komien wir dem nacli 
unseren Erfahrungcn nicht beistimmen. — Die Prognose dcs einzelnen 
Anfalles ist gewohnlich eine gute und es kommt zur vollkominenen 
Restitution. Eine Ausnahme hiervon bilden, wie Kraepelin betont, 
nur diejenigen Falle, wo bei jugendlicben lndividuen sehr schnell hinter 
einauder z. B. bei jedcr Menstruation Anfalle auftreten; hier kommt es 
leicht zur VerblOdung. Bei in hoherem Lcbensalter befindlichen Kran- 
ken sind bisweilen Defecte, namentlich des Gediichtnisses nachweisbar. 
Dann durften wir es aber nicht mit einer Folge der Melancholie, son- 
dern des Seniums zu thun haben. 

Was die Zeit des Auftretens dieser Form der Melancholie anbelangt, 
so kann dieselbo in jedem Lebensalter sicli einstellen, doch sind die 
jungeren Jahre bei weitem bevorzugter. Nach Kraepelin’s Angaben 
sollen rnehr wie 2 / a der Falle vor dem 25. Ecbensjabre erkranken. 

Eine sehr hautige Varietat des eben geschilderten Zustandsbildes, 
das ich in Folgendem als „reine Melancholie 14 bezeicbnen werde, 
besteht in dem Auftreten von Versfindigungsideen, die wobl als das in 
pracisere Formen gebrachte Gefiihl des eigenen Unwerths auzusehen 
sind. Der Kranke sucht, griibelt fbrmlich nach einem Grunde fiir dieses 
Gefuhl, und tindet ihn dann gewOhnlich in einem afTectbetonten Ereig- 
nisse der letzten Vergangenheit. Oft aber miissen auch zeitlich schon 
weit zuruckliegende Dinge zu diesem Zwecke herhalten, namentlich be- 
liebt sind in diesem Sinne die „Jugendsunden“? bei Frauen lindet sich 
auffallend hhufig die Vorstellung, ihre Wirthschaft und ihre Angehorigen 
vernachliissigt zu haben, schuld an dem Tode eines Kindes zu sein. 
Nicht selten sind auch Versundigungsideen religiosen Inhalts. Da sich 
die reine Melancholie weder in Prognose, uocli Verlauf von dieser Varie¬ 
tat unterscheidet, erscheint es uberfltissig, fur die letztere einen beson- 
deren Namen zu wahlen. 

Ich konnne jetzt zur Schilderung eines andereu. eben falls recht 
charakteristischen Krankheitsbildes. 

Beobachtung 2. C. H., Obcrpostassistent, 37 Jahre alt, Aufnahme am 
17. October 1901. Patient wild aus der chirurgiscken Klinik hierher verlegt, 
wcil er seit zwei Tagen dort ausserordentlich erregt gowesen war und mehrore 
Selbstbeschadigungsversuche gemacht hatte. Vor Kurzem waren ihm dort 
wegen Empycnis drei Itippen resecirt worden. Dem Vernehmcn nach soil 
Patient ein ziemlich starker Potator gewesen sein. 
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Status praesens. Patient ist ein grosser krafligcr Mann. Gcsiehlsfarbc 
blcicb, Lippen trocken und rissig. Auf der Stirn mchrerc oberllacliliclie Ab- 
scliiirfungen. Popillenreaction prompt, Zunge und Hiinde zeigen keincn Tre- 
mor. Patellarreilexe vorlianden. Keine Sensibilitatsstorung. Druckschmerz- 
liaftigkoit der Waden. Puls 144, Temp. 38,0. 

Patient mnclit zunachst einen etwas angstlich verwirrten Eindruck, lausclit 
mituntor, als ob er liallucinire. Er ist jcdocli gut zu fixiren, kommt alien Auf- 
forderungen prompt nach; bisweilen indess erselieint er abgelenkt und sagt zuerst 
etwas Falsches, verbessert sich dann aber selber. Patient klagt iiber lieftiges 
Angstgcfiih 1. Er solle im Eieber etwas gesagt baben, dafiir solle er jetzt ins 
Gcfangniss. Seit 8 Tagcn babe er gar nicbt gescblafen, babe vicle Erschei- 
nungcn vor den Augen gebabt; sein ganzes Leben sei an ibm voriibergezogen, 
einzelne Gestalten seien ganz dcutlicb gewcsen; aucb sprechen babe er sie 
mitunler boren. — Zeitlicb und ortlicb zeigt sicb Patient nacli cinigem Be- 
sinnen gut orientirt. 

lmVerlauf der naebsten Stunden blasst der Angstadect etwas ab. Patient 
giebt nocli an, dass er Cruller nie psyebiseb krank gewcsen sci. NurimAugust, 
wo er sebon einmal wegen des Empyems operirt worden, sei er ofter selir angst- 
lieli und erregt gewesen. — Augenblicklicb sei seine Angst nicbt rnebr so 
gross, aber sein Puls scblage so stark, dass er es durcb den ganzen Korper 
fiilile. Es sei ilirn so, als ob auf dem Gangc und vor deni Fenster immer Lento 
seien, die hereinkommen wollten. Wie einmal jemand auf dem Flur vorbeigebt, 
riebtet Patient sicb lausebend in die llbhe: „Ich daebte, es kiimen Soldaten 1 '. 
— Gegen Abend wird die Angst wieder lebbafter. Patient janmiert fortwiih- 
rend monoton. in verbigerirender Weise: „0 mein Gott! o mein Gott! o mein 
Gott! Mutter! Mutter! Mutter! Scbwestcr! Scbwester! Schwester! Was soil 
aus Euch wcrden? u Auf Befragen giebt er dann an, dass seine Angebbrigon 
aucb keincn Pfennig mebr besassen. — Wegen starker Scbmerzcn in der Brust 
crbalt Patient Morpbium und schlaft bis gegen 3 Ubr; dann springt er j>lotz- 
licli auf, schliigt sich mit einer Seltersflasche gegen den Kopf, ebe die Wache 
es verhindern kann und bringt sich mebrerc tiefe Wunden am Kopfc bci. Er 
ist ganz ausserordentlich angstlich, erzahlt, dass er 13 rothe Manner mit 
Messern gosehen babe, die ibm umbringen wollten. 

18. October. Die angstliche Erregnng ball an. Dio Angst wird in die 
Priicordialgegend localisirt. Patient jammert fortwiibrend: „Grosscr Gott, was 
soil das alles? Wie soil das werden? Sie kommen, sie koiumen! Ich babe 
doch niohts getban. Herr Gott, in deine Hande befehlc ich inicb. Icb bin 
doch unscbuldig. Meine Mutter, meino Scbwester! Warum baben Sie mir 
gestern nicbt den Kopf abgeschlagen? Icb bin doch schuldlos. Wie ist das 
moglicb, icb babe doch nie vor Gericht etwas zu tbun gebabt 11 . — Trotz des 
AtTocts ist Patient gut zu fixiren, ist ortlicb gut, zeitlicb nicht genau orientirt. 
Er versuebt fortwahrend mit dem Kopfe gegen die Wand zu schlagen oder sicb 
mit dem Daumen die Augen auszubohren. Von der Wirklicbkeit seiner naolit- 
licben Hallucinationen ist er iibcrzeugt. 

19. October. Gegen Morgen versuebt Patient, sicb den Yerband abzu- 
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reissen. Acussert dem Warter gegeniiber, er wisse, dass sein Korper nachher 
an ilie Anatomie verkauft warden solle; heutc Abend solle er umgcbracht 
werden. Allen gegentheiligen Versicherungen setzt er nur ein ungliiubiges 
Kopfschiitteln entgegen. An die Ereignissc der letzten Tngc hat er nur eine 
liickenhafte Erinneruug. — 

In den folgenden zwei Monaten trat keinc wesentliche Aenderung des 
Zustandes ein. Der Affect war bald starker, bald sehwacher, aber immer zieni- 
lich erheblich. Meist sass Patient jammernd und die Hande ringcnd im Belt 
und blickte angstlich nach der Thiir. Hief biswoilcn: „Sie kommen, sic kom- 
men“. AusgeprSgter Beziehungswahn: Alles kani ihm so sonderbar vor. Die 
Leute sahen ihn so komisch an, spriichen aucli iiber ihn. Daneben die leb- 
haftesten Verfolgungsideen: Er solle hingerichtct, geradert, gekiipft, in einen 
gliihenden Sarg gelegt werden. Draussen stelie schon ein Wagen mit 4 Pfor- 
den, uin ihn zu holen; er nierke wohl die Vorbereitungen zu seinctn Tode. 
Die Augen sollten ihrn ausgestochen, der Bauch aufgeschlitzt werden etc. Er 
sei dochschuldlos, habe doch nichts gelhan, hochstens kijnne er imFieberwahn 
irgend jemand beleidigt haben. Hiiufig wurde der Affect so stark, dass Patient 
nur mit mit grosster Miihe im Bett fcstgehalten werden konnte. Oft versuchto 
er auch, die Verbande abznreissen, oder mit dem Kopf auf die Bettkante auf- 
zuschlagen, so dass fortwiihrend die sorgfaltigste Bewachung nolhwendig war. 
Eine Zeit lang bestanden noch Gesichts- und Gehbrshallucinationen, doch 
waren sic nicht sehr anfdringlich und ohno besonderen Effect auf den Patien- 
ten. Nahrungsaufnahme stets leidlich, Schlaf anfangs noch schlecht, spater 
zufriedenstellend. 

Gegen Endc December trat dann eine wesentliche Besserung in dem Be- 
findcn des Kranken ein. Die Angst hatte sehr nachgelassen und es bcsland 
eine zietnlich weitgehende Krankheitseinsicht. Bald verschlechterte sich der 
Zustand aber wieder: Patient jammerte fortwiihrend in monotoner Weise vor 
sich hin, trug auch zeitweilig eine ausgesprochene rathlose Bowegungsunruhe 
zur Schau. Besonders beherrschtc ihn die Vorstellung, dass er fortgebracht 
werden solle und klammerte er sich deswegen bei denVisiten fest an die Aerzto 
an. Der eigentliche Affect blasstc indess immer mehr ab, Selbstbeschiidigungs- 
versuche kamen nicht mehr vor. Patient, der sonst — man hatte fast sagen 
mdgen — aus Gewohnheit, stets vor sich hin wimmerte, konnte sich bei Ge- 
legenheit von Besuchen seiner Angehorigen vollkommen correct benehmen, 
zeigte Interesse fur das, was zu Hause vorging, schrieb auch durchaus correcte 
Briefe. Am 15. Februar 1902 wurde er auf Wunsch seiner Mutter gebessert 
entlassen. 

Ohne Zweifel haben wir es auch bier mit einer melancholischeu 
Erkrankung zu thun, doch setzt sich das Bild derselben zum grOssten 
Theil aus ganz andcren Elementen zusammen, wie das vorige. Das 
prildominireiide Symptom in diesem Kranklieitsbilde ist das ausgepragte 
Angstgeffibl, welches dermassen in den Vordergrund tritt, dass alle an- 
deren Symptome als von ihm abbangig erscbeinen. Die Intensitiit dieses 
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schon an und fur sich sehr lebhaften Affects kann gelegentlich lawineu- 
artig anschwelleu; dann kommt es zu jenen friiher als Raptus melan- 
cholici bezeichneteii Zustanden, in denen ein solcher Kranker sich oder 
seiner Umgebung so leicht gefahrlich werden kann. Die Gefahr des 
Selbstmordes ist demnach eine sehr erhebliche; liiiufig besteht, wie auch 
zeitweilig in unserem Fall, ein geradezu impulsiver Selbstniord- resp. 
Selbstbeschadigungstrieb. 

Als nachstivichtiges Symptom, dem starken Angstsaffecte entspre- 
chend, bemerken wir das Auftreten von sehr lebhaften Vorstel lungen 
im Sinne der Verfolgung. Der Inhalt dieser Vorstellungen ist sehr 
wechselnd und phautastisch; zum Mindesten ist es immer auf den Tod 
des Krankcn abgesehen: er soli gehiingt, gekopft, geradert, gekreuzigt, 
verbrannt werden. Bemerkenswerth ist, dass diese Vorstellungen nie 
im Sinne eines Systems verarbeitct werden. 

In Beziehung zu den Verfolgungsideen steht noch ein andercs Sym¬ 
ptom, namlich der Beziehungswalin. Es kann nichts geschehen. was in 
den Augen des Kranken nicht Bezug auf ihn hat. Wie sein Nachbar 
sich rauspert, wie er die Bettdecke hinlegt, wie die anderen ihn an- 
sehen: das alles beobachtet er mit argwohnischen Blicken und glaubt 
darin geheime, im Einverst&ndniss mit seinen Verfolgern gegebene Zei- 
clien zu eutdecken. 

Auch Versiindigungs- resp. Kleinheitswahnideen sind stets 
vorhanden; sie treten bald mehr, bald weniger in den Vordergrund. In 
unserem Fall sind sie verhaltnissm&ssig nur wenig intensiv: Patient vvehrte 
sich fbrmlich gegen den Gedankeu, etwas verbrochen zu haben, hoch- 
stens konnc er im Fieberwahn jemanden beleidigt haben. In anderen 
Fallen konnen die Versundiguugsideen indess einen ganz bizarreu plian- 
tastischen Charakter annelimen: der Kranke ist so schlecht, dass er 
nicht nur sich sclber, dass er seine gauze Familie, ja die ganze Welt 
ins Ungluck gestiirzt hat; er ist schuld daran, dass alles zu Grunde geht, 
dass es nicht mehr regnet,. dass die Strassenbahn nicht mehr fahrt etc. 

Hallucinationen konunen hauptsiichlich alssolche desGesichts oder 
des Gehiirs vor. In unserem Falle wareu die ersteren hiiufiger, ge- 
wolmlich abcr findet sich das umgekehrte Verhaltniss. Der Inhalt der 
Hallucinationen entspricht der Affectlage. Die Phoneme der Kranken 
sind meist bedrohende oder beschimpfende Stimnien. Die Hallucina¬ 
tionen desGesichts sind oft recht beangstigend fur die Kranken; hiiulig 
handelt es sich dabci um Leichen, Todtenkopfe, Hinrichtungscenen. 
Solclie Hallucinationen konnen gelegentlich (s. Krankengeschichte) den 
Anstoss zum Ausbruch eines raptusartigen Zustandes geben. Im Allge- 
meinen treten die Hallucinationen nicht sehr in den Vordergrund. 
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Im Cebrigen sind die Kranken gewfthnlieh gut orientirt und nicht 
verwirrt. Nur gelegentlich auf der Hohe des Affects kann es zu einer 
voriibergehenden Verkennung der Situation kommen, indem die Urugebung 
als Gefangniss oder Gericht, die Aerzte als Richter verkannt werden. 

Zura Unterschied von der reinen Melancholie vermissen wir hier 
die prim Are Hemmung, das Geffibl der subjectiven Insufficienz. Wenn 
der Ablauf der Vorstellungen hier auch After etwas verlangsaint er- 
scheint, so ist diese Verlangsamung nur als secundiir und als durch das 
Gebundensein der Aufmerksamkeit durch den lebhaften Angstaffect be- 
dingt anzuseben. — Ausserdem felilt bei diesen Kranken die Abstum- 
pfung der psychischen Gefiihle: wahrend bei der reinen Melancholic 
alles, auch das Schicksal seiner nachsten Angehorigen den Kranken kalt 
liess, sehen wir ihn hier sich urn das Ergehen derselben die schwersten 
Sorgen machen; glaubt er doch, selber nur allein schuld daran zu soin, 
dass es ihnen so schlecht geht. 

Die Motilitat ist meist in der W'eise betheiligt, dass sich cine durch 
die Angst bedingte Bewegungsunruhe bemerkbar macht; diese kann mit- 
unter so lebhaft werden, dass es deni Kranken unmoglich ist, ini Bette 
zu bleiben. 

Dieser Symptomencomplex, der der Melancholia agitata der iiltern 
Autoren entspricht, und auch heute noch vielfach so bezeichnet wird, 
ist als gesondertes Krankheitsbild ebenfalls von Wernicke beschrieben 
worden, und mit dem Namen der ,,acuten Angstpsychose 11 belegt. 
Diese sehr treffende Bezeichnung werde auch ich im Folgenden bei- 
behalten. 

Nach Wernicke kann das Bild der acuten Angstpsychose auf dem 
Boden des Alkoholismus, der Epilepsie, des Climacteriums und des 
Seniums entstehen. Die Angstpsychosen alkoholischer Provinenz, zu 
denen wohl auch unser Fall zu rechnen ist, geben eine gute Prognose. 
Die Dauer ist gewdhnlich nur eine beschrankte; bei unserem Kranken 
muss dieselbe schon als ungewohnlich lange betrachtet werden, doch 
ist hier neben dem Alkoholismus noch die Schwachung des Kranken 
durch das Empyem und die verschiedenen Operationen zu berucksich- 
tigen. — Zu bemerken ist die hiiufig vorhandene Neigung der Erkran- 
kung zu Remissionen und Exacerbationen. 

Differentialdiagnostisch kann eventuell bei Fallen von Angstpsychose 
mit lebhaften Hallucinationen der „hallucinatorische Wahnsinn der Trin- 
ker“ in Betracht. kommen. Die eigenartige charakteristische Form der 
Sinnestauschungen bei dem letzteren sowie die Neigung zur Systemati- 
sirung der Wahnideen diirften indess wohl in den weitaus meisten Fallen 
das Stellen einer exacten Diagnose ermbglichen. 
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Neben den alkoholischen Angstpsychosen beanspruchen die 
des Climacteriums und noch mehr die des Seniums unsere Aufmerk- 
samkeit, und zwar die letzteren deslialb, weil die Angstpsychose 
resp. ilire gleich zu erwiihnenden Combinntionsformen so 
ziemlich als die specifiscli melancholische Erkrankung dcs 
Seniums anzuselien ist. — Die climacterischen und senilen Angst- 
psycliosen — die im iibrigen nicht scharf von einandcr zu trennen sind 
— haben irnn gewisse Eigenthiimlichkeiten, die sie vor den alkoholischen 
Angstpsychosen auszeicbnen. 

Da ist zunaclistihre ausgesproclieneTendenz, chronischzuwerden. 
Gewohnlich vollzieht sicli dieser Uebergang unter Abblassen des Affects: 
die Kranken wimmern meist leise vor sicli bin, bringen stets dieselben 
monotonen Klagen vor. — Im Gegensatz zu den alkoholischen Angst¬ 
psychosen finden wir liier, namentlich bei den senilen Formen, oft an- 
dauernd eine schlechte Orientirungsfahigkeit und Verkennung der Situa¬ 
tion im feindlichen Sinne. — Bemerkenswerth ist ferner, dass in diesen 
Zustanden biswcilen intercurrente, gewGhnlich nicht lange anhaltende 
Phasenvon delirantem Charakter sicli einschieben kbnnen, in denen 
die Kranken ganz benommen und venvirrt erscheinen, halluciniren. fort- 
wfthrend im Rette umherkramen. Da genau solche Zustiinde nicht selten 
im Verlauf der Dementia senilis auftreten kbnnen, so ist die I'rage zu 
erwagen. ob die Angstpsychose liier nicht mit einer senilen Demenz 
vergesellschaftet ist. Dieselbe Env&gung wird uns nahe gelegt (lurch 
dio Thatsachc, dass im Verlaufe mancher dieser senilen Angstpsychosen 
cine deutliche, wenn aucli meist nicht allzu erhebliche und hauptsach- 
lich sich in Gedachtnissdefecten aussernde psychische Schwiiche resp. 
Demenz hervortritt. Entwedcr miissen wir solche Zustiinde als eine 
Combination beider Krankheitsbilder auffassen oder die Angstpsychose 
als eine mehr zufallige Erscheinungsform der senilen Demenz betrachten. 

Die Prognose dieser Ffille ist nach dem Gesagten eine recht zwei- 
felhafte; sie wird um so schlechter, je alter das erkrankte lndividuum 
ist, resp. je mehr sicli bei ilun die Anzeichen der senilen Involution 
bemerkbar machen. 

Die Krankengeschichte eines solchen Falles von seniler Angstpsy¬ 
chose lasso ich liier folgen: 

Bcobachtung 3. L. L., Bahnwarterswittwe, oS Jahre alt, Aufnahme 
am 17. October 1901. • 

Ananinese: Patientin soil fruher stets gesund gewesen sein. Im Mai 
d. J. verlor sic ihren Mann dutch oinen UngHicksfall und soil seitdem ganz 
veviindert sein. Sie jammerte viel, machte sich Sorgen dariiber, dass sie jetzt 
verliungern miisse; die Leute liiitten ilir das Geld weggenommen. Verscliie- 
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dentlich ausserte sic, sie miisse sich das Leben nehmen, der Polizist wolle sie 
ins Zuchthaus bringcn, versteckte sich, wenn sic jemanden kommen hbrte, 
bat ihre Umgebung, sie doch nicht zu verrathen. Zeitweise kamen heflige 
Angstanfalle, die in den letzten acht Tagen so zunahmen, dass Patientin an- 
dauernd bewacht werden musste. Wenn sie einen Augenblick allein gelasson 
wurde oder die Umgebung einen Moment ablenken konnte, versuchte sie, sich 
zu erdrosseln, zu ertranken, sich die Kehle durchzuschneiden. benutzte dazu 
alle (jegenstiinde, deren sie habhaft werden konnte: Mosser, GritTel, Besenstiel, 
Nahnadel etc. Sie ass selir wenig, wanderte Nachts umher. 

Status praesens. Patientin ist eine kleine, massig geniihrte Frau, die 
bereits vollkommen ergraut ist. Am Korper zahlreiche Contusionen und Ab- 
schiirfungen, die sie sich selber beigebracht hat. Bei der Aufnahme macht sie 
einen sehr apathischen Eindruck, antwortet erst auf wiederholte Fragen, kann 
die lcichtesten Rechenaufgaben nicht losen. Oertlich ist sie schlecht, zeitlich 
ganz unorienitirt. — Die korperliclio Untersuchung, bei der Patientin bisweilen 
sehr iingstlich ist, ergiebt nichts Besonderes. 

18. October. Gegen Morgen wurde Patientin, die leidlich geschlafen, 
plbtzlich sehr iingstlich, driingte mit Gewalt aus dem Belt, stbhnte und jam- 
merte bestandig; bat die Warterin, ihr doch den Kopf abzuschlagen, sie zu 
verbrennen. — Bei der Visile klagte sie iiber heftige Angst in der llerzgegend, 
wiegte sich im Belt bin und her, antwortete auf Fragen nur mit Stijhnen und 
Seufzcn. 

20. October. Hat versucht, sich mit dem Bettlaken zu erhiingen, mit dem 
Kopf in den Ofen zu kriechen. Sie klammert sich krampfhaft an den Arzt an, 
fcittet, ihr doch den Kopf abzuschlagen: „0 mein lieber Herr Doctor, ieh 
komme in den grossen Feucrofen u . 

29. October. Andauernd angstlich erregt, gar nicht zu lixiren, fiirchtet, 
dass die llunde sie zerreissen; jammert und ringt die lliinde; beschuldigt sich, 
zu viel betrogen zu haben, bittet, ihr doch eine leichtere Strafe zu geben, die 
Angst sei zu gross. Nahrungsaufnahmc sehr unregelmiissig; die Milch sei zu 
gut fiir sic. Mitunter scheint sie zu hallucinircn. 

3. November. Nimmt nur auf energisches Zuredeu etwas Milch, ruft 
nach jedem Schluck: „lch danke Ihnen, mein einzigster Herr Doctor: das ist 
jetzt mein Amen, jetzt komme ich zu den Todten, jetzt muss ich in den Keller, 
jetzt ist es mit mir zu Ende a . — Im Belt ist Patientin gar nicht zu halten, 
geht winselnd und stbhnend im Zimmer umher. 

So blieb das Verhalten der Kranken noch etwa 14 '['age; dann trat eine 
gewisse Beruhigung ein; die Angst liess nach, Patientin jammerte nur noch 
wenig, lag, wenn sic unbeachtet war, still im Bett; niihcrte man sich ihr aber, 
so Ping sie an, in alter Weise ihre monotoncn Klagen und Bitten vorzubringen. 
Da Patientin nie zu fixiren war, erwies sich eine genauere Exploration als un- 
moglich, doch machte das ganze Gebahren der Kranken an sich schon den 
Eindruck einer gewissen Demenz. — Am 4. .lanuar 1902 wurde Patientin dann 
in einoProvinzial-lrrenanstalt uberfiihrt. Dortist ihrZustand bis jetzt unverandert 
geblieben, doch ist sie allmalig immer stumpier und theilnahmloser geworden. 
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Die Kranke bot also, wie wir sahen, durchaus tlas Bild einer Angst- 
psychose, nur findet sich nichts, was mit Sicherheit auf das Besteben 
von Beziebungswalm schliessen liesse. — Die Tendenz, unter Nachlass 
des Affects in ein chronisches Stadium fiberzugehen, tritt in diesem Falle 
deutlich zu Tage. Auch werden wir nicht fehlgeheii, wenn wir das 
Besteben einer gewissen Demenz als sehr wahrscheinlich ansehen. 


In dent Symptomencomplex der reinen Melancholic einer- 
seits, der Angstpsychoso andererscits sind uns die beiden 
wohl charakterisirten Grundformen aller melancholischen 
Zustandsbilder gegeben, die in ihren typiscben Fallen mit 
leicbter Miihe auseinandergehalten werden konnen: Nun existiren 
aber zwischen den beiden alle mogliehen Combinationen und fliessenden 
Uebergange. Die Svmptomatologie dieser Uebergangsformen kann sich 
in der Weise reprasentiren, dass der Symptomencomplex des einen 
Krankheitsbildes flberwiegt, der des andercn mebr untergeordnet ist. 
Oder es konnen die Elemente beider Formen neben einander besteben; 
gewfihnlich aber feblt dann auf beiden Sciten das eine oder andere fur 
die Grundform sonst charakteristische Symptom. Beide Krankheitsbil- 
der konnen sich schliesslich aucb nocb dergestalt combiniren, dass sich 
eine Angstpsychose aus einer reinen Melancholie heraus entwickelt, dass 
also die letztere gewissermassen als Prodromal stadium der ersteren auf- 
zufassen ist. 

1m Allgemeinen lasst sich sagen, dass die in mebr jugendlicliem 
Alter auftretenden Mischzustande sowohl ihrer Svmptomatologie wie 
ibrer Prognose naclt der reinen .Melancholic bedeutend naber steben wie 
der Angstpsychose. Finden wir bei solcben depressiven Zustanden ein 
bestiinmtes Symptom der letzteren, den Beziehungswahn, stark ausgc- 
bildet, so miissen wir sogar schon auf der Hut sein, dass wir es nicht 
mit einer Melancholie. sondern mit einer Katatonie zu thun baben. Auf 
dieseu Punkt werde icb spater nocb naber eingeben. — Umgekehrt 
nahern sich die Mischzustande der hoheren Lebensalter im Allgemeinen 
mehr der Angstpsychose. Die Prognose dieser Fitlle pflegt sich urn so 
giinstiger zu gestalten, je mebr die Symptome der Angstpsychose in 
den Vordergrund treten und je mehr sich die Zeichen der senilen In¬ 
volution bemerkbar macben. — Bei der Beurtheilung aller dieser Misch¬ 
zustande kann es aber oft sehr schwer fallen, die einzelnen Symptome 
genau auseinanderzuhalten, da die Kranken oft nur ganz ungenugend 
zu fixiren sind; namentlicb das Feststellen einer etwaigen primaren 
Hemmung diirfte bitufig auf uniiberwindlicbe Scbwierigkeiten stosseu. 
Die augenfalligeren Symptome der Angstpsychose werden dagegen viel 
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leichter zu constatiren sein. — Die beiden folgendcn Krankengescliichlc*n 
mdgen diese Verhfiltnis.se etwas illustriren. 

Beobachtung 4. S. W. f Dienerfrau, 58 Jahre alt, Aufnahmc am 
12. Miirz 1901. 

Anamnese: Von hereditarer Belastung nichts bekannt. Patientin war 
stets leicht erregbar, seit 10—12 Jahren Menopause. Vor Kurzem verursachte 
ilir ein Sohn, der leichtsinnig Schulden gemacht, schweren Kunitner. Seit ca. 
10 Tagen war Patientin angstlich verstimmt. besorgte ihre Arbeiten nur inehr 
mechanisch, machte einen Versuch, sich die Pulsader der linken Hand aufzu- 
schneiden. Schlaf und Appetit waren schlecht. 

Status praesens. Mittelgrosse, leidlich gut genahrte Frau, ihrem Alter 
entsprechend aussehend. IhreMiene ist angstlich, sie beginnt haufig zu weinen. 
Sie ist vollkommen orientirt, erzahlt, dass ihr Sohn sich einen Anzug gekauft 
und ihn nicht habe bezahlen kbnnen. Sie habe sich fiir ihn verburgt und aucli 
eine Sunime angozahlt; wegen des Hestes solle sie nun verklagt werden. (Die 
Angolegenheit war bereits in bester Ordnung.) Am meisten dauerten sie ihre 
Tochter, die miissten nun aucli vor Gericht. Es sei wohl am besten, wenn es 
bald mit ihr ein Ende nehme. Es sei ihr ganz wirr im Kopf; sie kbnne gar 
keine Gedanken fassen, so dass sie mitunter gar nicht im Stande sei, zu 
sprechen. Zu Hause habe sie fiir nichts mehr Interesse gehabt. In der Herz- 
grube spiire sie ein stiindiges Druckgefiihl, aber eigentliche Angst habe sie 
nicht. — Die korperliche Untersuchung ergiebt ausser einer etwas triigen 
Pupillenreaction und sehr lebhaften Patellarreflexen keine Besonderheiten. 

Da der Zustand der Kranken mit geringen kurzdauernden Remissionen 
wabrend der niichsten drei Monate derselbe blieb, will ich liier zusammen- 
fassend dariiber berichten: Patientin sass in aufrechter Haltung im Bett. Die 
Miene war tief ungliicklich, die Stirn in horizontale Falten gelegt. Haufig 
jammerte und stohnte sie, klammerte sich an den Arzt an. Bisweilen gab sic 
zu, Stimmen zu horen, konnte dieselben aber nicht verstehen. Ihre ganzen 
Gedanken drehten sich urn jenes oben erwahnte geringfiigige Ereigniss mit ihrem 
Sohn. Es bestanden ausgepragte Kleinheitswabn* und Versiindigungsvorstel- 
lungen: „Ich muss biissen, ich bin nicht worth, angespuckt zu werden, ich 
bin weniger, wic ein Stuck Vieh. Ich habe meinen Mann belogen, habe meine 
Tochter in’s Gefangniss gebraoht, habe meine ganze Familie in’s Ungliick ge- 
stiirzt. Ich selber gehore in’s Gofangniss, zu meinen Tochtern“. Daneben 
wurden auch gelegentlich Vorstellungen im Sinne der Vorfolgung geiiussert: 
ihre Tochter sollten geschlachtet werden, sie selbst sollte hingerichtet werden. 
„Wenn ich nur erst todt wiire! u Ausserdern bestand ein deutliches Gefiihl von 
Priicordialangst: „Es ist richtig ein Druck auf meinem Herzen, als ob ein 
Stein darauf lage. In der Brust ist mir alles eng“. Einmal klagte sie: „Meine 
Gedanken sind ganz fort, ich kann gar nichts mehr denken u . Die Nahrungs- 
aufnahme war sehr schlecht, einmal niusste zur SondenfUtterung gegriffen 
werden. Schlaf erfolgte fast nur auf Schlafmittel. — War der Affect besonders 
stark, dann kam es zu einer gewissen rathlosen Bewegungsunruhe: Patientin 
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zupfte mit Hen Fingern an Her Bettdecke, rnachte mit Hem Rumpf schaukelnde 
Bewegungen und stohnte und jammerte in rhythmischer Weise. 

lm Laufe des Juni trat eine erhebliche Besserung ein. Schlaf und Appetit 
lioben sich, Patientin besass Krankheitseinsicht, meinte, es sei ihr manchmal, 
als ob alles ein Traum gewesen. Sie beschaftigte sich mit Hausarbeitcn, war 
aber iraGanzendoch nocli ziemtichstill. Am30..luni 1901 wurde sie auf Drangcn 
Her Angehorigen als „gebessert“ entlasseu. — Die ersten beiden Tage zu Hause 
ging es recht gut, dann begann Patientin aber wieder zu jammern und dio 
alten Selbstanklagen zu aussern. Mehrere Male versuchte sie, sich aus deni 
Fonster zu stiirzen. Sie wurde uns deshalb schon nacii 6 Tagen wiederum zu- 
gefuhrt. Es bestand wieder das alte Bild. lm Laufe der nachsten Monalo 
traten mehrere Kemissionen und Exacerbationen ein. Einige Tage lang be- 
standen zum Theil recht lebhafte Gesichtshallucinationen: Patientin sail 
schwarze Gestalten, eine Kutsche, deren Pferde in Gedarmen herumtraten und 
nach ihr schlugen. Zeitweilig bot Palientin das Bild volliger Rathlosigkeit; 
einmal ausserte sie hierbei, es komme ihr alles so veriindert vor, es sei wohl 
eine ganz andere Welt, eine ganz andere Gegend, ein ganz anderes Jahr. Man 
lobe ja hin, ohne sich urn die Zeit zu bekummern, es gebe keine Stunde, keinen 
Tag mehr. Die Biiume draussen seien keine wirklichen Baume, seien nur Bil- 
dcr etc. Mehrmals rnachte Patientin auch Selbstbeschadigungsversuche. Schlaf 
und Nahrungsaufnahme liessen meist zu wiinschen iibrig. — Am 15. Mai 11>02 
wurde die Kranke in eine Provinzial-Anstalt iiberfiihrt. Hier trat bald eine 
bedeutende Besserung ein, so dass Patientin am 2. Juli 1902 versuchsweisc 
nach Pause beurlaubt wurde. Dort ging es leidlich, docli trat bisweilen noch 
eine gewisse angstliche Erregung ein. lm October gelang es der Kranken, in 
eincm unbewachten Momente ihrem Leben durch Erhiingen an der Ofenthiir 
ein Ende zu machen. 

Beo'bachtung 5. F. 11., Rentner, 62 Jahre alt, Aufnahme am 15.Mai 02. 

Anamnese: Eine Schwester des Patienten war geisteskrank. Er selbst 
war bisher nicht nennenswerth krank, will nur seit mehrcren Monaten an 
Magenkatarrh und schlechter Verdauung gelitten haben. Seit drei Wochen soil 
er psychisch verandert sein, wollte das Zimmer nicht verlassen, rnachte ofter 
Larm, sprach von Christus und den Aposteln. 

Status praesens: Mittelgrosser, schwiichlicher Mann. Gesichtsausdruck 
etwas deprimirt. Er benimmt sich ganz geordnet, ist iiber Ort und Zeit voll- 
kommen orientirt. Etwas umstandliche Redeweise. Er giebt an, dass er in der 
Ietzten ZeitNahrungssorgen gehabt, und sich diese wohl zu sehrzuKopf genom- 
inen habe. Er babe namlich einen Neubau zu theuer ausfiihren lassen und eine 
Police nicht rechtzeitig gekiindigt. Zu Hause habe or hiiufig Angst gehabt; 
Schlaf und Appetit seien nur schlecht gewesen. — Die korperliche Untersuchung 
ergab ausser einer etwas tragen Pupillenreaction und geringer Arteriosklerose 
normale Verhaltnisse. 

17. Mai. Nachdem Patient sich bis jetzt ganz ruhig verhalten, bekam er 
Nachts ganz unvermittelt eiiien heftigen Erregungsznstand, zerschlug mehrere 
Fensterscheiben, schrie, er habe Zeugen darauf. Am Morgen gab er nur an, 
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einen Mann geseben zu haben, Her ihn bed rob te; an das Ganze bestand nur 
eine summarische Erinnerung. 

Von jetzt ab bot der Kranke das Bild eines ausgepriigtcn Depressions- 
zustandes. Er sass hiinderingend und jammernd im Bett, ausserte slots Ver- 
siindigungs- und Kleinheitswahnideon: Er sei der grosstc Sunder, er sei schuld 
•laran, dass die Leute bier alle krank seien. Seine Frau habe nicht Mittel 
genug, urn zu leben; er habe schlecht gewirthsohaftet, babe seiner Frau zu 
viel gesagt: „Mir ist immer, als ob icb todtgeschossen werden sollte: icb 
mbchte nur Ruhe in meineni Gowissen haben. Alles zielt auf micb! Moino 
Vcrhiiltnisse zu Hause sind schuld daran. Icb babe solche Gewissensunruhe 
und Nachts habe icb so schreckliche Traume“. — Ein andermal jamniert er: 
„Das ist eine verdunkelte Geschichte, eine liigonbafte Geschichte, ein Gottes- 
verrath. lch kann dainit nicht tnehr durchlinden. Wenn ich umgebracht wer¬ 
den soli, mochte ich doch nicht auf eine so unmenscblicbe Weise umgebracht 
werden. Icb bin so unrubig und angstlich wegen der Dummheiten, die icb 
gemacht habe. Ich weiss nicht, was ich anfangen soli, ich kann nicht leben 
und nicht sterben. Ich habe wohl viel Schlechtes gethan in meincm Lobon, 
habe mich an Gott und Menschen versiindigt . . . Nun soli die ganze Ge¬ 
schichte von vorne wieder anfangen! So schlecht kann der liebe Gott es doch 
nicht ruit mir roeincn etc. u 

Der Schlaf war schlecht. Nahrung nahm Patient nur wenig, „weil er das 
gute Essen nicht werth sei u . Der Affect war in seiner Intensitat nur geringen 
Schwankungen unterworfen. War er besonders stark, dann griff die Unruhc 
auch auf das niotorische Gebiet iiber: Patient zupfte an der Bettdeoke, stohnte, 
schiittelte anhaltend mit dem Kopfe, wiegte den Oberkorper bin und her. 

Am 13. Juni wurde Patient trotz iirztlichen Abrathens von seiner Frau 
abgeholt, aber schon nach 4 Tagen wiedergebracht. In der Folgezeit zoigto er 
dasselbe Verhalten mit geringen Remissionen. Einmal ausserte er, er sollc 
in’s Feuer hineinrennon, solle von kleinen Jungen gepeinigt werden. Die ratli- 
lose L’ewcgungsunruhe war bald deutlich vorhanden, dann aber auch wieder 
langere Zeit ganz fehlend. 

Gegen Ende .Juli traten fieberhafte, profuse, mituntor blutig gefiirble 
Diarrhoen auf, die jeder Therapie trotzten. Rapider Krafteverfall. Schliesslich 
auch noch linksseitige hypostatische Pneumonie. Exitus am 4. August 1902. 

Bei der Section fanden sich makroskopisch am Gehirn normale Verhalt- 
nisse. Im Dickdarm fanden sich ausgedehnte, mit diphtherischem Belage 
versehene und in ihrem Aussehen an Ruhr erinnernde geschwiirige Verande- 
rungen. 

Beide Filllo repr&sentiren ein hilutiges und ziemlich typisches Krank- 
heitsbild. Im Vordergrunde stehen die ausgepragten Versiindigungs- 
ideen, wodurch diese Fillle sich jener oben erwsihnten Variet&t der 
reinen Melancholie nShern. Die primftre Hemmung, das Gefuhl der sub- 
jectiven Insufficienz kann hier vorhanden sein, aber auch fehlen. Ihr 
Nachweis kann aus den oben angefuhrten Grunden auf grosse Schwierig- 
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keiten stossen. In Beobachtung 4 liisst die Aeusserung tier Kranken: 
„Meine Gedanken sind ganz fort; ich kann gar nichts inehr denken' 4 , 
sich vielleicht als Ausfluss ciner prim iron Hemmung auffassen. 

Von den Svmptomen der Angstpsvchose linden wir zunaehst die 
Angst selber, die abcr hier in ibrer Intensity um ein Krhebliches ge- 
ringer ist. Raptusartige Zustande kommen indess auch hier vor. nnd 
die Sclbstmordgefahr ist eine grosse. 

Verfolgungsideen werden nur gelegentlich geiiussert nnd spielcn 
kcine grosse Rolle; dasselbe gilt auch von den nur selten auftretcnden 
Hallucinationen, die ihrem Inhalte nach deneu der Angstpsychose nalie 
stchen. 

Auch in diesen Fallen ist die Motilitat in gewissem Sinne bethei- 
ligt, moist in Form der rathlosen Bewegungsuuruhe, seltener als Ausfall 
von Spoutanbewegungen (initiative Akinese). 

Die Dauer dieser Krkrankung kann eine recht verschiedene sein. 
Als unterste Grenze wird man mindestens wold 6 Monate annehmen 
miissen; F&lle von 1—2 .lahren Dauer, auch noch daruber, sind uicht-s 
Ungewfihnliches. Nach Schott (1. c.) ist die Moglichkeit einer Heilung 
sogar noch nach 4—5 .lahren gegeben. Die Prognose dieser Form ist 
demnach eine erheblich bessere wie die der senilen Angstpsychose; 
trotzdem wird man aber gut thuu, in der Vorliersage ausserst vorsichtig 
zu sein, namentlich auch deshalb, vveil intercurrente Krankheiten, Suicid 
oder die Folgen hartnackiger Nahrungsverweigerung hiiufig dem Leben 
der Kranken ein vorzeitiges Knde bereiten. 

Wie ist nun die klinische Stellung dieses Krankheitsbildes zu be- 
wertheu? Nach der Ulteren Terminologie wiirde es moist noch zur 
Melancholia simplex, in einzelnen Fallen bei lebhafterem Affect auch 
wohl zur Mel. agitata gerechnet werden mussen. Nach Wernicke ware 
es eine Combination der affectiven Melancholic mit einer Angstpsychose, 
Kraepelin schildert derartige Zustande sowohl uuter den depressiven 
Phasen des manisch-depressiven Irreseins [wie v unter der Melancholie 
ties Riickbildungsalters; nach Maassgabe tier ananmestischen Daten 
wurde er unsere bt*iden Falle wohl zu tier letzteren Krankheitsgruppe 
rechnen. 

Ich werde in Folgendem fur alle Mischformen der reinen Melan¬ 
cholie und der Angstpsychose die bereits eingefuhrte Bezeichnung 
„ Angst melancholie 14 gebrauchen. Uuter diesen Begriff fallen dann 
also, wie ich oben ausfiihrte, je nach Vorwiegen des einen oder andern 
Grundtypus ziemlich verschiedenartige Zustande, sowohl der Sympto- 
matologie als auch der Prognose nach. Das Wort „Angstmelancholie“ 
soil weiter nichts enthalten, als einen Himveis auf die Zusammensetzung 
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des jeweiligen Symptoraencomplexes, uml reprfisentirt somit durchaus 
keinen ganz einheitlichen Begriff. Vielleiclit kfinnte es sicli auch em- 
pfehlen, in passenden Fallen, wo die Symptome des einen Grundtypus 
sehr stark pr&valiren, von einer „atypisclien Form u der reinen Melan- 
cliolie resp. der Augstpsyehose zu sprechen. 


Die bisher beschriebenen melancholisehen Zust&nde konnen nun 
sammtlich eine Modification dadurch erfabren, dass sicli deni Krank- 
heitsbilde Wahn vorstel lungen hypochondrischer Natur zuge- 
sellen, die ja scbliesslich auch nichts Weiteres sind, als auf das Gebiet 
des Korperlichen ubertragene Minderwertbigkeitsvorstellungen. 

Im Allgemeinen gilt, wie auch Wernicke betont, als Regel, dass 
die hypochondrischen Ideen nur die Hiihe der Erkrankung begleiteu, so 
dass zu Anfang uml zu Elide derselben nur die rein melancholisehen 
Symptome hervortreten. Die Rolle, die die hypochondrischen Ideen im 
Vorstellungskreise des Krunken spielen, ist eine reclit variable. Bald 
werden nur einzelne hypochondrische Klageu ge&ussert, die ka*um schon 
als Wahnideen zu bezeichnen sind; so tinden wir namentlich bei der 
reinen Melancholie die Klage fiber das Gefiilil von Hohlheit oder Leere 
des Kopfes. In anderen Fallen aber, die vorwiegend in das Gebiet der 
Angstmelancholie mid der Augstpsyehose gehfiren, konnen die hypochon¬ 
drischen Ideen so sehr in den Yordergrund treten, dass sic die eigent- 
liclien melancholisehen Symptome ganz verdecken. — Was den Inhalt 
dieser Vorstellungen anbelangt, so ist es in erster Linie gewohnlich der 
Zustand des Magendarmcanals, der die Krauken bemiruhigt; sie sind 
ganz verstopft, haben seit einem Jahre keinen Stuhlgaug ruehr gehabt; 
das Essen konnnt gar nicht mehr in den Magen, fiillt in’s Leere etc. 
Scbliesslich ist es aber kein Organ mehr, das ganz gesund bleibt: die 
Krauken haben kein Blut mehr im Korper, alles ist verbrannt oder aus- 
getrocknet; der gauze Korper ist verfault, ist (lurch und (lurch venerisch. 
Auffallend ist der oft ganz phantastische und abonteuerliche Inhalt dieser 
Vorstellungen bei sonst durchaus gut erhaltener Orientirung und Besonnen- 
lieit. — Die Erkliirung des Zustandekommens dieser Vorstellungen ist 
nicht leicht; in manchen Fallen haben wir es wohl mil der wahnhaften 
Auslegung veranderter Organgefuhle zu thun, gelegentlich mQgen auch 
greifbare Veranderungen zu Grunde liegen. 

Die Prognose der Grundkrankheit wird durch das Dazutreten hypo- 
chondrischer Ideen im Allgemeinen nicht alterirt. Nur ist ihr Auf- 
treten insofern ein unerwiinschtes, als die nicht selten durch sie her- 
vurgerufene Nahrungsverweigcrung haulig eine besonders hartnackige 
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ist, uud infolgedessen der Ernahrungszustand des Kranken ernstlich 
geschadigt warden kann. 

Zur Illustration dieser Verhaltnisse diene folgende Krankengeschichte: 

Beobachtung 6. C. L., Militarbeamter, 57 .lahre alt. Aufnahme am 
29. November 1901. 

Anamnese: Von erblicher Belastung nichts bekannt. Patient war 
friiher im Allgemeinen gesund. Potus zugestanden. Vor 11 Jahren litt er 
sechs Wochen lang an einer krankhaften Verstimmung, die mit „entsetzlicher 
Angst u einlierging; er glaubte seine Biicher falsch gefiihrt zu haben und be- 
schuldigte sicli deswegen auch selber beim Commando. Die jetzige Erkran- 
kung datirt seit Ende September d. nachdem Patient vorher eine Zeit lang 
sehr angestrengt zu thun gehabt hatte. Zuerst war er reizbar, dann stark ver- 
stimmt. Appetit und Schlaf wurden schlecht. Er fiihlte sicli nicht mehr im 
Stande, seinen Dienst zu besorgen, hatte eigentlich fiir nichts Interesse mehr. 
Er beschuldigte sich wiederum, seine Bucher falsch gefiihrt zu haben, maehte 
sich Sorgen wegen der Zukunft seiner Familie. Fast bestiindig klagte er iiber 
ein lebhaftes Angstgefiihl in der Herzgrube; mitunter sticg ihm die Angst 
auch nach dem Kopfe, dann wurde ihm ganz heiss und und unbesinnlich. 
Auch Selbstmordgedanken hat er mitunter gehabt. 

Status praesens: Grosser, kraftiger Mann von gesundem Aussehen. 
Stimmung deprimirt. Gesichtsausdruck ernst und bedriickt. Er beantwortet alio 
Fragen sachgemass, mitunter allerdings etwas langsam und zbgernd. Fiir 
seine erste Erkrankung besteht voile h'rankheitseinsicht; der jetzigen dagegen 
steht er zweifelnd gegeniiber, weiss nicht recht, ob die Verstimmung nur eine 
krankhafte sei, Oder ob er wirklich Grund dazu liabe. Wiederholt aussert er 
Besorgnisse in BetrelT des Ergehens seiner Familie. Sein stramm militiirisches 
Benehmen lasst einen Affect nur wenig zum Vorschein kommen. — Die kor- 
perliche Untersuchung ergiebt ausser schwachen Patellarre'lexen nichts Be- 
sonderes. 

3. December. Bis jetzt ziemlich ruhig. Meute angstlicher, bittet, seinem 
Leiden doch bald ein Ende zu machen; er sei doch nur hierher gebracht, urn 
umgebracht zu werden; er solle gebraten werden, die Oefen wurden schon ge- 
hoizt. Seine beiden Slubengenossen beschuldigt er, gegen ihn im Complot zu 
sein, besonders der eine sei der Anstifter von allem. Nachts huste man, urn 
ihn zu stdren. Schreibt folgenden Zettel an seine Frau: „Fiir Dich und die 
Kinder die herzlichsten letzten Griisse. Wie es hier enden wird, weiss ich 
nicht bestimmt; wahrscheinlich Boses und nichts Gutes“. 

In den nachsten Tagcn war Patient wieder ruhiger, aber stets sehr miss- 
trauisch. — Am 8. December wurde er in eine Privatanstalt gebracht. 

Wiederaufnahme am 21. Februar 1902. In der Zwschenzeit war 
keine erhebliche Aenderung eingetreten. Patient aussert die alten Klagen 
und Befiirchtungen, sprach einmal davon, Millionen unterschlagen zu haben, 
war immer roll Argwohn gegen seine Umgebung. 

Bald nachher begann Patient dann Klagen hypochoudrischerNatur 
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7,11 aussem. Sein Leib sei sehr gespannt und schmerzc ihn, er litto an Durch- 
fallen: „der After platzt, die Driisen sind alle so, der Koth lauft nur so weg“. 
Neben diesen Ideen bestanden die aUen Versiindigtings- resp. Verfolgungsvor- 
stellungen zuniichst noch weitev; allmiilig aber traten sie immermehr zuriick, 
und schliesslich beherrscliten die hypoohondrischen Sensationen das Krank- 
heitsbild vollkommen. Bald bebauptete Patient einen derartigen Durchfall zu 
haben, dass iiberhaupt nichts ini Eeibe bliebe, dann wieder, er habe seit 
3 A Jahren iiberhaupt keinen Stuhlgang mohr gehabt, sei so verstopft, als ob 
er Panzerplatten im Eeibe liabe. Es sei gar nichts mehr mit ihm los; er sei 
ein ausgestopfter Wollsack. es sei gar koine Luft mehr in ihm; er sei innerlich 
ganz verfault, sei durch und durch vencrisch etc. Mitunter klagte er auch, 
dass ihm so dumpf im Kopf sei und er sich auf nichts besinnen kbnne. — Die 
Stimmung des Patienten war stets ziemlich deprimirt, nirgends lilt es ihn lan- 
gere Zeit, bald lag er im Bett, bald ging er leiso wimmernd umher. Bisweilen 
kam eine Art grimmigen Galgenhumors zum Durchbruch; dann machte er sich 
iiber seine Umgebung und iiber sich selbst lustig, aber immer mit einer tief 
ungliicklichen, verbissenen Miene. Oefter bot er auch ein Bild volliger Rath- 
losigkeit. nahm in dem zweiten Satz zuriick, was er im ersten gesagt hatte: 
„lch weiss ja selbst nicht, was ich weiss“. — Nahrung nahm er nur zu sich, 
wenn man ihm die Sondenfiitterung in Aussicht stellte. 

Am 6. October 1902 wurdo Patient auf Wunsch seiner Frau ungeheilt 
er.tlassen. Zu Pause hielt er sich leidlich, bis im Februar 1903 im Anschluss 
an eine Influenza eine Verschlimmerung der Psychose ointrat, die am 14. Fe¬ 
bruar 1903 seine erncute Aufnahme in die Klinik nothwendig machte. Er bot 
hier dasselbe Bild wie friiher, vvinselte und stohnte viel: Er miisse sterben, 
werde nie mehr gesund: „lch bin ja schon todt, aber man glaubt mir es nicht. 
Ich bin ja gar kein Menseh mehr, bin weniger wie ein Regenwurm, der kann 

wenigstens k.! — der Zustand besserte sich dann wieder bald so weit, 

dass Patient am 27. Marzl903 versuchsweise in hausliche Pllege entlassen wer- 
den konnte, wo er sich bisher gehalten hat. 

Der Fall bestiitigt das, was wir oben von deni Auftreten hypo- 
chondrischer Ideen mid ihrein Verhiiltniss zu den Kleinheitswahn- resp. 
Verfolgungsvorstellungen gesagt haben. — Was die Prognose dieses 
Falles in Bezug auf eine definitive lleilung anbelangt, so lialte ich die- 
selbe nicht fiir unbedingt schlecht, aber doch fur recht zweifelhaft. 
Die eigenthiioiliche sich in einer Art Galgenhumor iiussernde Stimmung 
kann man auffassen als eine Art „depressiver Erregung“ (Kraepelin), 
und demnach als zu den Mischzustanden des maniseb-depressiven Irre- 
seins gehorig. Anhaltspunkte fiir das Vorhandensein einer Demenz 
waren sie nicht aufzufinden. 

Fur die klinische Stellung des Falles ist es von Bedeutung, dass 
schon 11 Jahre vorher ein Anfall anfgetreten war. Nacli Kraepelin 
wurde man den Fall also wohl zum manisch-depressiven Irresein rechuen 
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mussen, trotzdeui die letzte Erkrankung, ihrem ganzen Habitus nacli, 
sich viel nielir den Melancholien des Ruckbildungsalters nahert. 

Beobachtung 7.' A. M., Arboiterfrau, 25 .lahre alt. Erste Aufnahme 
am 12. September 1895. 

Anamnese: Patientin ist hereditiir nicht belastet. Hat sich normal ent- 
wickelt, soli aber stets sehr still gewesen sein. Sie war bis jetzt gesund, hat 
3mal geboren, 2 Kinder sind jung gestorben. Seit ca. 5 Monaten machte sich 
bei der Patientin eine stetig zunehmende Verstimmung bemerkbar: sie besorgte 
schliesslich ihren llaushalt nicht mehr, weinte viel, glaubte dem Tode verfallen 
zu sein, hielt sich far schwer lungenkrank. In den letzten Tagen vor der 
Aufnahme traten starkere Erregungszustande auf, auch ausserte Patientin 
Selbslmordgedanken. 

Bei der Aufnahme war Patientin durchaus geordnet, gab aber sehr zu- 
riickhaltende Antworten. Nach einigen Tagen wurde sie unruhig, lief im 
Zimmer umber. Aeusserte, sie sei schuld an dem Ungliick der Ihrigen. Sie 
habe die Kirche verwiinscht, sei deshalb nichts werth. Sie habe ihre Kinder 
vergiftet und solle nun hingerichtet werden. Daneben bestanden Vorstellungen 
hypochondrischer Natur: Sie habe gar keine Lungen mehr, alles in ihrem 
Leibe sei schon vergangen. Das Gehirn fliesse aus Mund und Nase. — Hiiufig 
war Patientin ausserordentlich angstlich erregt, drangte aus dem Bett, zeigte 
eine lebhafte Bewegungsunruhc. Einmal machte sie einen ernsthaften Suicid- 
versuch. — So blieb der Zusland, bis sie am 14. December 1895 auf Wunsch 
ihres Mannes ungeheilt entlassen wurde. 

Zweite Aufnahme am 4. October 1902. Nach der ersten Entlassung soli 
sich Patientin zu Hausc langsam erholt habcn und in der folgenden Zeit psy- 
chisch nicht auffallend gewesen sein. Seit 3 Monaten war sie wieder veriin- 
dert, zeigte sich angstlich, behauptele ihre Kinder vergiftet zu haben, versuchte 
mehrmals, sich aus dem Fenster zu stiirzen. 

Bei der Aufnahme zeigte Patientin sich zeitlich nicht genau, ortlicli da- 
gegen vollkommen orientirt. In ihren Antworten war sie zogernd und zuriick- 
haltend. Bei der korperlichen Untersuchung sehr angstlich, meinte, sie habe 
den Arzt beleidigt, solle umgebracht werden. Die Pupillen reagirten prompt, 
Patellarretlexe lebhaft, links deutlicher Fussclonus (der librigens nur noch an 
den zwei folgenden Tagen nachzuweisen war). Keine Spasmen in den Beinen. 
Gang unsicher, breitbeinig. Itomberg’sches Zeichen. Keine nachweisbare 
Stbrung der Sensibilitat. 

6. October. Patientin liegt meist ruhig im Bett, klagl stets fiber Schmer- 
zen in der rechten Seite (objectiv nichts nachzuweisen). Aeussert: was sie 
gedacht habe, sei falsch; sie miisse fort, store die Kranken hier: man solle sie 
schlagen, damit sie ruhig sei. 

13. October. .Jetzt hypochondrische Sensationen: sie miisse jetzt gleich 
sterben, der Mund sei zu klein, das ganze Gesicht schruinpfe zusammen, der 
Magen sei krank, das Gehirn fliesse heraus. — Ein andermal: „Ich kann keine 
Luft mehr kriegen, mein Korper dehnt sich aus, ich habe immer Krampfe, ich 
schlafe nun ein u . 
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Wahrend des nachsten Monats keine Aenderung. Trotz geniigender Nah- 
rungsaufnahme fortsclireitender Krafteverfall. Am 16. November sehr lebhafte 
Hallucinationcn, ortliche und zeitliche Orientirung dabei gut erhalten. 

Am 25. November delirdser Zustand: Patientin lallt unverstandliche Worte 
vor sich hin, macht zuckende und schlagende Bewegungen mit den Armen, 
grimassirt, scheint angstlich zu halluciniren. — Patientin wurde dann immer 
benommener: es traten starke Purchfalle ein und am 29. November 1902 erfolgte 
der Exitus. 

Sectionsbefund: Gehirn ohne makroskopische Veriinderungen. In der 
Lange des ganzen Cervicalmarks findet sich eir.e Spaltbildung im Bereich des 
rechten Hinterhorns. 

Auch in diesem Falle sehen wir eine Augstmelancholie complicirt 
warden durch hypochondrische Vorstellungeu, diesmal abcr bei einem 
jugendlichen lndividuum. Der erste Anfall konuut zur Heilung; im 
zweiten stirbt die Kranke an Entkraftimg. Die hypochondrischen Be- 
schwerden nehmen allniiilig immer phantastischero Gestalt an und die 
anfangs gekusserten Versiindigungsideen treten ihnen gegeniiber bald 
ganz zuruck. Ein eigenthiimlidles Relief erhalten diese Klagen durch 
das bei der Section entdeckte Bestehen einer Syringomyelie. Sind die 
abnormen Sensationen vielleicht zum Theil auf die durch die Syringo¬ 
myelie verursachten Lasionen des Riickenmarks zuruckzufuhren, mit an- 
deren Worten liegt hior etwas Aehnliches vor wie bei der Hypochon¬ 
dria cum materia der alteren Autoren? Vielleicht wird die anatomische 
Untersuchung, namentlich auch, was die etwaige Betheiligung der spi- 
nalen Trigeminuswurzel betrifft, Aufklarung geben; wir erinnern uns ja, 
dass die Patientin sehr viol fiber abnorme Sensationen im Gesicht und 
im Kopfe kiagte 1 ). — Dem am 25. November notirten deliriosen Zustand 
lege ich keine Bedeutung bei, da er sub finem vitae auftrat und allniiilig 
in das letale Coma hiniiberleitcte. — 

Fur die Meiancholien mit hypochondrischen Vorstellungeu kommt 
differentialdiagnostisch besonders die Hypochondrie in Betracht. Inter 
Hypochondrie verstehe ich hier ausschliesslich dasjenige Krankheitsbild, 
was Raecke 2 ) vor Kurzem sehr treffend beschrieben hat. Die Unter- 
scheidung ist indess leicht, wennman, worauf auchRaecke aufmerksamge- 
macht, bedenkt, dass die specifisch melancholischenVorstellungen in Gestalt 
von Versundigungswahn etc. dem Bilde der Hypochondrie vollkommen 
frenul sind. — Von diflferentialdiagnostischem lnteresse ist auch nocli 
folgender Punkt: Treffen wir bei Depressionszustiinden jugendlicher In- 

1) Anm. Die Untersuchung ist inzwischen erfolgt und hat in der That 
die vermuthete Lasion der spinalen Trigeminuswurzel bestiitigt. 

2) Raecke, Ueber Hypochondrie. Zeitschr. fur Psychiatrie Bd. 59. 
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dividuen Wabnvorstellungen hypochondrischer Natur sehr im Vorder- 
grundo stehend, so iniissen wir stets darauf gefasst sein, dass sich die 
Erkrankung als Katatonie weiter entwickelt, namentlieh auch dann, 
wenn nocli Beziehungswahn sich hinzugesellen sollte. Auf solche Ffillc 
werde ich spater noch zuruckkommen. 

Die bei weiteni wichtigste and haufigste Complication der melan- 
cholischen Zustande ist iliro Yergesellschaftung mit motorischen Sym- 
ptornen. Yon dem Ausfall von Spontanbewegungen bei der reinen 
Melancholic und der Bewegungsunruhe bei den mit lebhafter Angst ein- 
hergehenden Zustanden babe ich bereits gesproclien. Sie beanspruchen 
weniger den Werth eines complicirenden Symptoms, sondern sind viel- 
mehr als integrirender Bestandtheil der betreffenden Krankheitsbilder 
anzusehen. — Die uns bier beschaftigenden motorischen Erscheinungen 
sind sanuntlich als Ansdruck einer bestehenden Hemmung aufzufassen, 
und wir werden demnach von vornherein erwarten kdnnen, dieselben 
vorzugsweise bei den der reinen Melancholic nahestehenden Zustanden 
anzutreffen. Wernicke unterscheidet hier zwischen einer intrapsychi- 
schen und einer psychomotorisch bedington Hemmung; Kraepelin 
kennt nur cine psychomotorische Hemmung. Aus seinen Ausfuhrungon 
geht indess hervor, dass dieselbe sich im Wesentlichen mit der intra- 
psychischen Wernicke’s deckt. 

Gehen wir nun auf die speciellen Erscheinungen ein: Von dem 
oben erwahnten leichten Ausfall von Spontanbewegungen fuhren nllmali- 
liche Abstnfungen hinfiber zur vollkommetien Hegungslosigkeit. Die 
Kranken bewegen sich iiberhaupt nicht mehr, miissem zu allem ange- 
halten werden; es kommt zur Ketentio urinae et alvi; bisweilen sind 
die Kranken aus Passivitat sogar unrein. Aufforderungen leichter Art 
kommen sie meist noch nach, oft allerdings erst nach mehrfachem ener- 
gischem Zureden. Im Gesichtsausdruck macht sich die Hegungslosigkeit 
darin bemerkbar, dass jeder sichtbare Affect aus der Miene des Kran¬ 
ken schwindet und dieselbe einen unbeweglichen maskenartigen Ein- 
druck macht. 

Parallel mit der allgemeinen Hegungslosigkeit geht gewdhnlich auch 
eine Erschwerung des Sprechens; die sprachlichon Aeusserungen dor 
Kranken werden inuner seltener und einsilbiger; auf Befragen geben 
sie direct an, dass ihnen das Sprechen schwer fa He. Oft bedarf es 
mehrmaliger Fragen, bis sie mit leiser, kaum verstandlicher Stimme 
antworten. Manche Kranke sieht man nur die Lippen bewegen; sie 
maehon sichtliche Anstrengungen zu sprechen, bringen aber kein Wort 
hervor; so kommt es schliesslich zu richtigem Mutacismus. Bei Liisung 
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der Hemmung ist es eine eigenthiimliche, ziemlich constante Erschei- 
nung, dass die Kranken in der Uutcrhaltung mit ihren Mitpatienten und 
dem Wartepersonal sclinn ganz gespracliig erscheinen, with rend sie den 
Aerzten gegeniiber nocli fast mutacistisch sind. 

Ein anderes, selir hiiutiges Symptom der psychomotoriseheii Hem- 
mung ist die Katalepsie. das Veriiarren in Stellungen. Nicht gar selten 
findet sick dieselbe sell on bei den leichtesten Formen der reinen Melan¬ 
cholic (s. Beoli. 1), a her gewbhnlich nur voriibergehend, und nur in 
ihren leicliteren Graden. Wenn ich liier von „leichteren Graden der 
Katalepsie 14 spreche, so nieine ich jene Zustande, wo die Glieder in der 
ihnen gegebenen Stellung zwar veriiarren, alter nur so lange, wie der 
Arzt den Kranken ansicht, oder bis es dem Kranken unbequeni wird. 
In diesen Fallen sind die Gelenke nicht selten auffallend schlafT: es 
besteht das, was Wernicke als Pseudoflexibilitat bezeichnet. Die cigent- 
liche Flexibilitas cerea 1 ) findet sicli dagegen liei den schwereren Graden 
der Katalepsie, wo die Kranken die ihnen gegebenen Stellungen so 
lange beihchalten, bis ihre Kriifte zu Ende gehen und die Extreinitatcn, 
dem Gesetz der Schwere folgend, herabsinken. 

Ferner ist als hierher gehbrig zu erwahnen der Negati vismus, der 
aber bei unseren Kranken nur selten ein allgemeiner ist. Gewbhnlich 
heschrankt er sich auf einige Pradilectionsgruppen von Muskeln, so be- 
sonders auf die Kiefer- und Nackenmuskulatur und den Orbicularis 
oculi. Viel seltener zeigen die Extremitaten negativistische Erschei- 
nungen, und zwar sind dann die Anne liflufiger betheiligt wie die Beiue. 
Danger anhaltenden allgemeinen Negativisrnus wie liei den Katntonikern 
tin den wir bei unseren Kranken nicht. 

Regungslosigkeit, Mutacismus und Katalepsie kominen gewbhnlich 
nebeneinander vor und sind auch meist in annahernd gleicher Intensitat 
ausgebidet. Negativisrnus findet sich im Allgemeinen selten und nur 
in Fallen, wo schon vorlier anderweitige schwere motorische Hemmungs- 
erscheinungen bestanden. Wenn man bedenkt, dass der Negativisrnus 
im Grunde auf dieselben Bewusstseinsvorgange 2 ) zuruckzufuhren ist. 
wie die Katalepsie, so wird dies Verhalten verstandlich. 

1) Anm. Merkwiirdigerweise spricht Kraepelin (Lehrbuch der Psy¬ 
chiatric) von dem Vorhandensein einer Flexibilitas cerea, wenn „sich die 
Glieder der Kranken ohne jeden Widerstand in jede beliebige Lago bringen 
lassen a , d. i. also die Pseudoflexibilitiit Wernicke’s — wiihrend dock gerade 
der sich stetig gleichbleibende massige Widerstand bei passiven Bewegungen 
tier Flexibilitas den Beinamen der „wiichscrnen“ eingetragen hat. 

2 ) S. Vogt, Zur Psychologie der katatonischen Symptome. Ceutralblatt 
fur Nervenheilkunde. 1902. 
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Die motorischen Begleitsymptome kdnnen sich im Verlauf der Me- 
lancholie sclion zieinlicb friih einstelleti und k I ingen dann gleichzeitig 
mit derselben allmftlig wieder ab. Am langsten bleibt oft die Erschwe- 
rung der sprachlichen Aeusserungen bestehen, und zwar bisweilen noch 
zu einer Zeit, wo die eigentlichen melancholischen Symptome schon ge- 
schwuuden sind. 

Fur die Prognose des ciuzelneu Falles kommt die Complication 
mit motorischen Symptomen insofern in Betrncht, als im Allgemeinen 
der Satz gilt, dass man bei starker Auspriigung derselben mit der Mbg- 
lichkeit einer langer als durchschnittlichen Dauer der Erkrankung wird 
rechnen miissen. 

Die Krankengescbichte pines solchen Fades mit motorischer Hem- 
mung lasse ich hier folgen: 

Beobachtung 8. C. S M Arbeiterfrau, 48 Jahre alt, Aufnabme am 
2fi. Juni 1900. 

Anamnese: Patientin soli nie ernstlich krank gewesen sein. Vor fiinf 
•lahren cessirten die Menses oline Bescbwerden. Im Februar 1900 erkrankte 
Patientin an Influenza, von der sie sich nur langsam erholte; seitdem klagte 
sie liber Unruhe und Angst, fiihlte sich sehr matt, liatte Schmerzen in ver- 
schiedenen Gelenken. Am 17. April 1900 Hess sie sich deshalb in die medi- 
cinische Klinik aufnehmen. Die korperliche Untersuchung ergab hier ausser 
einer allgemeinen Hypalgesie normale Verhaltnisse. — Patientin iiusserte, sie 
hatte etwas gestohlen und solle ins Gefangniss, solle umgebracht werden. Sie 
wollte nicht mehr essen, da sie doch bald sterben miisse. Zeitweise be- 
stand ausgepriigte Katalepsie. — Patientin hielt sich dann eine Zeit 
lang zu llause auf, war hier sehr unruhig und angstlich, stand Nachts auf, 
ziindete Licht an, suchte liberal 1 im Pause umher, sprach davon, dass Gens- 
darmen dort seien, die sie holen wollten. Im Essen vermuthete sie Gift. Im 
Allgemeinen war sie dabei ausserst still, sprach fast gar nicht. 

Bei der Aufnahme prasentirte sich die h'ranke als eine mittelgrosse, 
schlecht geniihrte Frau. Leicht angstliche Miene. Deutliche Hemmung; spricht 
spontan nichts, beantwortet aber einige Fragen mit fliisternder Stimme. Oert- 
Iich zeigte sie sich gut, zeitlioh nur ungenau orientirt. Aeussert, mit ihrem 
NVissen und Woden habe sie sich nicht versiindigt. Es besteht deutliche 
Katalepsie. Spontanbewegugen ausserst sparlich. 

29. Juni bis 12. August. Patientin w r eint viel. Gesichtsausdruck stets 
angstlich deprimirt. Fasst sich mitunter in die Herzgegend. Vollkommen 
mutacistisch. Stets deutlich kataleptisch. Mitunter Nahrungsvervvei- 
gerung. Einmal spannte sie, bei dem Versuche, ihr passiv die Extremitaten 
zu bewegen, dieselben sehr stark an. 

12. August bis 1. October. Zustand mit geringen Schwankungen unver- 
iindert, doch antwortete Patientin auf einzelne Fragen nach eindringlichem Zu- 
redeo mit leiser Stimme, versank dann aber bald wieder in Schw r eigen. Sie 
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musste zu alleni angehalten warden, besorgte sich aber dann selber; war nie 
unrein. 

lm nlichslen Monat stand Patientin sclion auf und beschaftigte sich mil 
leichter Hausarbeit, weinte noch sehr viel. Dann im Anschluss an eine fieber- 
hafte Periostitis des Unterkiefers sehr rasche Besserung. Patientin wurde zu- 
sehends freier, antwortete prompt, lachelte mitunter. Sie erinnerte sich an alio 
Einzelheiten ihrer Krankheit; cs sei ihr oft ganz unmoglich gewesen zu spre- 
chen. Sie sei oft sehr angstlich gewesen und habe daruber nachdenken miissen, 
ob sie wohl etwas Schlechtes getban habe. Auch hiitte sie immer die Vor- 
stellung gehabt, dass ihre Kinder todt seien. — Am 15. November 1900 wurde 
Patientin geheilt entlassen. 

Hier stellten sich also bei einer Angstmelancholie zunachst Kata- 
lepsie, spiiter fast vollkommene Keguugslosigkcit und Mutacismus ein. 
Das einmal notirte Sichsteifmachen der Kranken ist wohl nicht als Nega- 
tivisinus aufzufassen. Nachdem die iibrigen Symptome schon ziemlicli 
abgeklungen waren, war die Patientin nocli I anger e Zeit liindurch auf- 
fallend still. — Die sclinelle Besserung nach einer acuten fieberhaften 
Erkrankung ist bemerkenswerth, aber bei acuten Psychosen nicht ge- 
rade selten. 

Derartige Falle sind seit lange unter der Rubrik Melanch. attonita 
oder Melanch. cum stupore bekannt. Nach Wernicke wiirden wir sie 
gemass seiner oben angefuhrten Definition am ersten wohl noch als 
„depressive Melancholic 1 * bezeichnen konnen.— Nach Kraepelin wiirde 
man diesen Fall unter die Melancholie des Riickbildungsalters reel)non 
mussen. 

Trotz der ausgesprochenen Betheiligung der Motilitat bleibt in 
unserem Falle der melancholische Charakter der Erkrankung durchaus 
gewahrt; er documentirt sich in dem angstlich deprimirten Wesen der 
Kranken; von Wichtigkeit ist in diesem Sinne auch ihre Angabe, dass 
sie wahrend des Hemmungszustandes viel daruber habe nachdenken 
imissen, ob sie nicht etwas Schlechtes gethan habe. Ueber die Zuge- 
horigkeit des ganzen Krankheitsbildes zum Gebiet der Melancholie kann 
demnach ein Zweifel kauni bestehen. — Nun giebt es aber auch Falle, 
wo die motorischen Erscheinungen die melancholischen Symptome der- 
art in den Hintergrund drangen, dass man sehr im Zweifel sein kann, 
wohin diese Falle klinisch gehoren, ob ins Gebiet der Melancholie oder 
in das der Katatonie, die ja bekanntlich oft mit depressiv gefarbten 
Zustanden beginnt. Nur die genaue Analysirung aller Symptome des 
Zustandsbikles wird uns hier das Stellen einer Diagnose ermoglichen 
und diese Diagnose wird dann im besten Fall noch recht oft nicht viel 
rnehr wie eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose sein. Wenn Schott (1. c.) 
sagt, dass „uach dem heutigen Stande unseres psychiatrischen Wissens 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



30 


Dr. 0. Kolpin, 


Digitized by 


in dor iiberwiegenden Mehrzahl tier jugendlichen Depressionsformen, 
wenn aucli mitunter erst uach lingerer Beobachtuug, eine Differeutial- 
diagnose moglich sein diirfte“, so kann man diesem Satze ini Allge- 
ineinen wolil zustimmen. Halien wir einen event, jahrclangen Veriauf 
der Erk rankling vor Augen, dann allerdings werden wir uns wold stets 
ein bestimmtes Urtheil bildeu kbnnen, aber wenn wir die frische Psy- 
cliose vor uns haben, durften wir oft auf grosse Schwierigkeiten stossen, 
die nicht immer zu iiberwinden sind. Von eminent practischem Wertlic 
ist es nun aber, nacb Handbaben zu suchen, die fiir eine moglichst 
friihzcitige Stellung der Diagnose von Belang sein konnen. Besonders 
Kraepelin selber hat fur dies dunkle Gebiet wichtige Fingerzeige ge- 
geben; in neuester Zeit besehaftigte Schott sicli eingehender mit diesen 
Fragen. — Es nidge mir gestattet sein, auf diese Ycrhaltnisse etwas 
naher einzugehen. Da gerade auf diesem Gebiete mit der Aufstellung 
allgenieiner Regeln nur verhaltnissmassig wenig gethan ist und jeder 
Fall fiir sicli betrachtet und analysirt werden muss, scheint es mir am 
richtigsten, an einer Reihe von Krankengeschichten die einschlagigen 
Verhiiltnisse zu beobachten. 

Zuniichst lasse ich die Krankengeschichte eines periodiscb auftre- 
teuden Fades von „Stupor tl folgen: 

Boo bach l u ng 9. M. K., Landwirthsfrau, 37 Jab re alt. Erste Auf- 
nalime am 23. Miirz 1895. 

Anatnnose: Ilereditare Bolastung soil nicht bestehen. Menses seit deni 
14. Jalire, rogelniassig. l’atientin hat 2 gesunde Kinder; soli stots sehr still 
geweson sein. Im Gefolgo einer Influenza traten vor sechs Wochen starke 
Beangstigungen auf. Patientin wurde immer stiller, blieb dabei aber voll- 
kornmen klar. 

In der Klinik stellte sich nach wenigen Tagen ein schwerer Hemmungs- 
zusland ein: Patientin lag regungslos im Bott, nahm von ihrer Umgobung nicht 
die geringsteNotiz, reagirte aufniehts; war vollkommen mutacistisch. Nega- 
livisions in der Kiefermuskulatur. Patientin ass nur, wenn sie sich un- 
beobachtet glaubte. So blieb sie wahrend2Monate; von da ab machte sich eine 
allerdings ausserordentlich langsam fortschreitende Besserung bemerkbar. Zu- 
nachst gab sie ihrem Manne durch Kopfbewegungen zu verstehen, dass sie 
seine Fragen richtig aufgefasst habe; etwas spater sprach sie gelegentlich eines 
Besuches ihrer Kinder zu diesen einige Worte. Noch spater sprach sie auch 
zu dem Wartepersonal und nur den Aerzten gegeniiber blieb sie bis fast zu- 
letzt vollkommen stumm. Die Menses waren wahrend der Krankheit immer 
sehr profuse gewesen. - Am 10. October 1895 wurde Patientin als „geheilt“ 
entlassen. 

Zweite Aufnahme am 12. April 1897. In der Zwischenzeit soli Patientin 
ganz gesund gewesen sein. Beginn der Erkrankung im Anschluss an sehr pro¬ 
fuse Menses. Seit einigen Tagen war Patientin wieder still, theilnahmlos, 
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legte sich ins Bett. In der Klinik bot sie dasselbe Bild wie wahrend des crstcn 
Aufenthalts. Nach 3 Monatcn begann dor Stupor sich wieder zu losen. — Am 
5. .1 uli 1897 „gebcssert“ entlassen. 

Dritte Aufnahme am 18. Mai bis 14. October 1898. Beginn des Anfalls 
wiederum im Anschluss an profuse Menses. Verlauf dos Anfalls wie die vori- 
gen. Bei der Entlassung schien Patientin noch etwas gehenimt, antwortetc 
aber auf alle Fragen mit leiser Stimme, zeigte Interesse, bedankte sich fiir die 
Behandlung. 

Den vierten Anfall hatte ich selbst zu beobachten Gelegenhcit. Die Auf¬ 
nahme erfolgte am 19. November 1900. In der Zwischenzeit soli Paticntin zu 
Hause ein durchaus normales Verhalten gezeigt haben. 5 Tage vor der Auf¬ 
nahme hatte sich die Periode mit ungewohnlicher Starke eingestellt. Am Tage 
nach Beendigung derselbcn wurde sie plotzlich stiller, und am nachsten Tage 
war uberhaupt keine Antwort mehr von ihr zu erlangen. Am Morgen des 19. 
machte sie einen Suicidversuch. 

Status praesens: Patientin liegt regungslos da mit gcschlossenen 
Augen; nimmt von nichts Notiz, reagirt auf keine Frage oder Aufforderung. 
Gesichtsausdruck vollkommen alTectlos, unbeweglich, aber nichl irgendwie 
dement. Die Pupillen reagiren prompt, die Patellarrellexe sind lebhaft. Dio 
Glieder verharren lange Zeit in den ihnen gegebenen Stellungen. 
Negativismus in der Kiefcrmuskulatur. Nahrungsaufnahme sehr 
schlecht. Patientin ist nicht unreinlich, braucht auch zur Entleerung der Ex- 
cremente nicht angehalten werden. 

Dasselbe Bild bot die Kranke nun gute 3 Monate lang. Die Hemmung 
machte insofern noch Fortschritte, als Patientin den Urin anhielt und kathete- 
risirt werden musste. Von Mitte December ab musste sie wegen totaler Ab- 
stinenz auch mit der Sonde erniihrt werden. Auch bei der Fiitterung beharrte 
sie in ihrer Lethargie. Hatte sie einmal das Bett verlassen miissen, so stand 
sie, bevor sie sich w'ieder hinlegte, oft lange Zeit unbeweglich daneben. Stets 
war sie vollkommen mutacistisch und ganz ausgesprochen kataleptisch. 

Seit Anfang Marz 1901 entschiedene Besserung: Patientin begann wieder 
selber zu essen, brauchte nicht mehr katheterisirt werden. Aufforderungen 
kam sie prompt nach. Die sprachlichen Aeusserungen waren aber noch sehr 
selten. Katalepsie bestand weiter. So blieb der Zutand noch ca. 3 Monate. 
Dann w-urde Patientin etwas lebhafter, ging in den Garten, laohelte bisweilen. 
Den Kopf hielt sie noch stets gesenkt, die Augen halb geschlossen. Den Aerz- 
ten gegeniiber stets zuriickhaltend, so dass keine Auskunft fiber ihre Krankheit 
von ihr zu erlangen war. 

Am 12. August 1901 wurde sie „gebessert“ entlassen. 

Wie der Mann der Patientin uns nachtriiglich angab, ist sie zu Hause 
noch 3—4 Wochen gehemmt gewescn. Seitdem aber bcsorgt sie ihren Haus- 
halt ganz wie sonst. Vielleicht ist sie etwas stiller und reizbarcr wie friiher, 
sorgt aber fiir ihre Familie mit grosster Aufopfeiung. Ueber ihre Krankheit 
spricht sie nie und w’ird sehr argerlich, wenn man davon anfangt, da die Er- 
innerung an dieselbe ihr sehr peinlich ist. 
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Die Anfalle, die sich in ilircr Art durchaus gleich bleiben, stellen 
sich liier jedesmal nacli korperlichen Schadigungen (Influenza, profuse 
Menses) ein. 1m Einzelnen entwickeln sie sich dergestalt, dass sich 
zunachst ein kurzes Depressionsstadium mit allerlei vagen Bcangsti- 
gungen einstellt; einmal macht die Kranke wahrend desselben auch 
eiuen Suicidversuch. Dabei wird sie immer stiller und theilnahmloser 
uud in wenigen Tagen ist das Hohestadimn der Krankheit crreicht. 
Dieses ist charakterisirt durch die ausgepriigte inotorische Hemmung: 
es besteht vollkommene, nicht nur initiative, sondern aucli 
reactive Akinese, zeitweise koinint es sogar zur Retentio 
urinae; ausserdem finden sich Mutacismus und Katalepsie; 
von negativistischen Symptomen sind vorhanden Wider- 
stand in der Kiefermuskulatur und auhaltende Nahruugsver- 
weigerung'). Nachdem dieser Zustand mit unveranderter Intensitat 
mehrere Monate hindurch bestanden hat, lost sich die Starre in der 
bekannten Weise, dass zuletzt noch die sprachlichen Aeusserungen er- 
schwert sind. 

In diesem Falle treten also die niotorischen Syinptome durchaus 
in den Vordergrund, das kurze anfangliche Depressiousstadium konimt 
dagegen kaum in Betracht. Leidcr waren von der Kranken nie Au- 
gaben daruber, ob und welche Vorstellungen und Affecte wahrend des 
stuporosen Zustandes bestanden haben, zu erhaltcn. Trotzdem glaube 
ich, in Analogic mit ahnlichen Fallen, nicht fehlzugehen, wenn ich das 
Bestehen eines traurigen oder angstlichen Affects wahrend jenes Zu- 
standes annehme. 

Ist man nun berechtigt, bei diesem Vorwiegen der niotorischen Er- 
scheinungen obigen Kail noch als zur Gruppe der Melancholic gehorig 
zu betrachten? Fasst man nur den einzelnen Anfall ins Auge, so 
kbunte man zweifelhaft sein, miisste jedenfalls aber wohl die Moglich- 
keit einer Katatonie zugeben. Mun hat die Kranke aber bereits vier 
derartige Anfalle durchgemacht, und ist jedesmal vollkommen wicder- 
hergestellt worden. Ich stehe demnach nicht an, die Krankheit als eine 
„periodische Melancholie" anzusprechcn; vielleicht konnte man auch, 
urn die Eigenart des Bildes zu charakterisiren von einer „Melancholic 
mit katatonen Symptomen" reden. 

1) Anm. Ob die Nahrungsverweigerung bier indess mit Sicherheit als 
eine Aeusscrung des Negativismus anzusehen ist, will ich dahingestellt sein 
lassen; sie konnte auch ebenso gut auf Hallucinationen, Vergiftungsideen oder 
dergleichen beruhcn, 
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Rin anderer Fall ist folgender: 

Beobachtung 10. E. B., Musiker, 19 Jahre alt, Aufnahnie am 
14. Juni 1902. 

Anamnese: Vaters Schwester geisteskrank, oine Schwester ist sehwach- 
sinnig und hat Krampfe. Er selbst entwickelte sich normal, war nio nennens- 
werth krank. — Vor 2 Monaten war Patient plotzlich immer stiller und einsil- 
biger geworden, sprach zuletzt gar nichts mehr. Er wurde dajin ins Kranken- 
haus gebracht; hier verhielt er sich vollkommen automatisch, lag meist mit 
geschlossenen Augen da, sagte nur bisweilen ,ja u oder „nein“, sonst gar nichts. 
Aufforderungen kam er nach, machte auch die ihm aufgetragenen Arbeiten, 
aber alles sehr langsam. 

Status praesens: .lunger, leidlich kraftiger Mann. Apathischer, etwas 
miirrischer Gesichtsausdruck. Er bleibt stehen, wo man ihn hinstellt; kommt 
Aufforderungen nach; alle Bewogungen werden sehr langsam vollzogen. Er 
reagirt auf keine Frage. Es besteht Katalepsie und Pseudoflexi- 
bilitat. Bei schmerzhaften Reizen wird die Akinese durchbrochen: Patient 
verzieht das Gesicht zum Weinen und macht ungeschickte Abwehrbewegungen. 
— Die Pupillen sind auffallend weit, reagiren prompt. Gesteigerte mecha- 
nisclie Erregbarkeit des Facialis. Retlexe eto. normal. 

Am nachsten Tage beantwortete er Fragen nach Alter, Wohnort etc. 
richtig, zeigte sich ortlich und zeitlich gut orientirt.' — Von nun ab bis Anfang 
August bot er genau dasselbe Bild wie bei der Aufnahnie: nie bestand ein 
sichtbarer Affect. Fast totaler Mutacismus; als Reaction auf die meisten Fragen 
erfolgte nur ein Runzeln der Stirn und llaufigerwerden des Lidschlags. Eine 
Zeit lang bestand totale Nahrungsverweigerung. 

Im August wurde Patient dann etwas lebhafter, sprach mit Wartern und 
Kranken, schliesslich auch mit denAerzten. Er ermiidete aber nocli sehr leicht 
bei Explorationen. Ueber seine Krankheit machte er am 30. August folgende 
Angaben: Unmittelbar vorBeginn derselben habe er drei Tage und Nachte fast 
ununterbrochen in seinem Beruf thatig sein miissen; dann sei ihm schwindlich 
und schwarz vor den Augen geworden und er habe grosse Angst gehabt. Was 
weiter geschehen, wisse er nicht, er crinnere sich erst wieder an seinen Auf- 
enthalt im Krankenhause. Aus der Zeit seines Aufenthalts in der Klinik er- 
innert er sich ebenfalls der meisten Einzelheiten. Zuerst habe er nicht ge- 
wusst, wo er sich belinde und sei erst durch Aeusserungen der Mitkranken 
dahinter gekonimen. Er habe immer Angst gehabt, dass man ihm etwas thun, 
ihn operiren wolle. Die Angst, die in der Horzgrube sass, habe ihn im Bette 
festgehalten und habe ihn auch verhindert zu sprechen. Er habe die Emplin- 
dung gehabt, als ob er iiberhaupt nicht mehr sprechen konne. Essen habe er 
nicht genommen, weil er es fur vergiftet hielt. Er habe viele Stimmen bedroh- 
lichen Inhalts gehort, auch allerlei Gestalten gesehen. 

Da sich bei dem Patienten keine Defecte nachweisen liessen und sein 
psycbisches Verhalten ganz normal war, wurde or am 27. September 1902 
„geheilt w entlassen. Er soli bishcr gesund geblieben sein. 

Archiv f. Psyehiatrie. Btl. 3tt, Heft I. 3 
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Hier entwickelt sich also bei einera erblich belasteten lojahrigen 
Mann nacli einer Ueberanstrengung sehr schnell ein schwerer stupo- 
roser Hemmungszustand mit Mutacismus, Akinese, Katalepsie 
und Pseudoflexibilitiit. Nach einigen Monaten gehen alle Er- 
scheinungen zuruck. Es zeigt sich, dass der Kranke an den Anfang 
der Psychose sich nur summarisch erinnert. W&hrend einer langen Zeit 
hat er ein ausserordentlich lebhaftes Angstgefiihl etnpfunden und allerlei 
vage Verfolgungsideen gehabt. 

Auch diesen Fall wiirde ich noch ins Gebiet der Melancholie rech- 
nen. Symptoniatologisch konnte man ihn als eine Art rudimentarer 
Angstmelancholie mit motorischer Hemmung bezeichnen. Die Wahrschein- 
lichkeit, dass eine Katatonie vorliegt, halte ich nicht fur sehr gross, 
da zu viele der fiir diese Erkrankung charakteristischen Symptome wie 
Negativismus, Manieren und Stereotypien durchaus fehleu. 

Etwas schwieriger diirfte die Diagnose schon in folgendem Falie sein: 

Beobachtung 11. K. H., Knecht, 15 Jahre alt, Aufnahme am 6. Ja- 
nuar 1902. 

Anamnese: Ueber erbliche Belastung nichts bekannt. Patient soli 
friiher an „Kriimpfen u gelitten haben, bei denen er starr in die l,uft sah. Vor 
iy 2 Wochen hatte er einen nur wenige Tage dauernden Zustand, in dem er 
sehr still war und alle Fragen mit „lch weiss nicht u beantwortete. Seinem 
Bruder gegeniiber ausserte er, er solle eingesperrt werden. Urn Neujahr be- 
gann die jetzige Krankheit mit einer Art Weinkrampf; darauf bekam Patient 
ein heftiges Zittern im Kopf und linken Arm und wiegte mit dem Oberkorper 
immer hin und her. Am 3. Januar wurde er in die medicinische lvlinik ge- 
bracht. Ilier wurden an Kopf und linkem Arm klonische Zuckungen mit weitern 
Ausschlage constatirt, die Patient auf Aufforderung hin zu unterdriicken ver- 
mochte. Psychisch zeigte er ein ganz apathisches Wesen. 

Status praesens: Junger, nicht sehr kraftiger Mensch von noch halb- 
kindlichem Habitus. Er bietet das Bild einer schweren Hemmung. Der Ge- 
sichtsausdruck ist maskenartig starr, der Blick geradeaus ins Leere gerichtet, 
fixirt nicht; der Lidschlag ist selten. Die Glioder behalten die ihnen 
gegebene Stellung bei; in den Armen bisweilen wiichserne Bieg- 
samkeit. Gesteigerte mechanische Erregbarkeit des Facialis, besonders links. 
Heflexe etc. normal. Auch bei tiefen Nadclstichen erfolgt keine Abwehrbe- 
wegung, doch gab Patient auf Befragen an, dass er Schmerz empfinde. Gang 
unsicher und taumelig; kein Romberg. Boim Stehen macht Patient mit 
dem ltumpf rhythmisohe Streck- und Beugebewegungen, des- 
gleichen in Riickenlagc mit dem von der Unterlage abgehobenen 
Kopfe. Druck auf die Untorbauchgegend ist schmerzhaft und be- 
wirkt bisweilen eine massige Beschleunigung der Athmung. 

Bis Ende Marz blieb nun der Zustand des Krankcn im Wesentlichen der- 
selbe. Die Hemmung war gewissen Schwankungen unterworfen. Bald war 
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Patient ganz mutacistisch und akinetisch und verharrte auch in 
den unbequemsten Stellungen; dann wieder beantwortete er einzelno 
einfachc Fragen, besorgte sich selbst, und war nur miissig kataleptisch. 
Bisweilen bestand Echopraxie, einrnal auch leichter Negativismus in 
der Kiefermuskulatur. Dev Gesichtsausdruck blieb stets derselbe masken- 
artig starre. Im Anfang musste Patient eine Zeit lang wegen Retentio urinae 
katheterisirt werden. Die Flexibilitas cerea und die gesteigerte mechanische 
Erregbarkeit des Facialis waren schliesslich nur noch andeutungsweise vor- 
handen. 

Von Anfang April ab anderte sich nun das Bild: Patient ling an, auf 
seine Umgebung zu achten, lachte ofter, begann schliesslich zu sprechen, 
iiusserte den Wunsch, aufzustehen. Es entwickelte sich dann sehr bald ein 
manischer Zustand, neben dem zuniichst noch Spuren der Hemmung nach- 
zuweisen waren. Patient trieb allerlei Unfug, zeigte ein altkluges Wesen, gab 
dummdreiste Antworten, entwendete verschicdene Dinge. An die meisten Ein- 
zelheiten des stuporbsen Zustandes war die Erinnerung erhalten, wenn auch 
nicbt vollstandig. Als Grund fur die Hemmung konnte er nur angeben, dass 
er eine unbestimmte Angst empfunden und hiiufig Kopfschmerzen gehabt habe. 
Von Hallucinationen wusste er nicbts. — Auch der manische Zustand klang 
bald ab, doch bestand noch ein Rest davon, als Patient am 17. Mai 1902 „ge- 
bessert u entiassen wurde. Gediichtniss- oder Intelligenzdefecte batten sich 
nicbt nachweisen lassen. 

Dem Vernebmen nacli soli Patient dann gearbeitet haben. Nach ca. oinem 
Jahre wiederum ein stuporoser Zustand, der diesmal aber voruberging, ohne 
dass Patient in eine Anstalt gebracht werden musste. 

Hier eutwickelt sich ohne iiussere Veranlassung bei einem sehr 
jugendlicheu lndividuum nach einem kurzen Depressionsstadium ein 
schwercr Hemmungszustand mit Akinese, Mutacismus, Kata- 
lepsie, Flexibilitas cerea; vorubergehend bestand auch Echopraxie 
und leichter Negativismus in der Kiefermuskulatur. An den 
stuporosen Zustand schliesst sich ein hypomanischer an, der aber bald 
wieder abkiingt. Nach einem Jahre wiederum ein stuporoser Zustand. 
— Auch hier bestand, wie in Beob. 10, an die Zeit der Hemmung eine 
leidlich gute Erinnerung. Das Angstgefiihl war hier viel weniger in- 
tensiv wie dort. 

Dann haben wir hier aber nocli eine Reihe von Symptomen, die 
den vorigen Fallen fremd waren. Es ist uotirt, dass einrnal im Beginn 
der Erkrankung ein Weiukrampf statthatte, ferner, dass Patient in Kopf 
und linkem Arm klonische Zuckungen zeigte und mit dem Rumpf und 
Kopf rhythmische Streck- und Beugebewegungen machte. — Fiir diese 
Erscheinungen giebt es zwei ErkUirungen: entweder kbnnton wir hier 
die bekaunten katatonischen Stereotypicn vor uns haben, oder es liegt 
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(fie Moglichkeit eiiier hysterischen Natur dieser Stoning vor. Die ausser- 
liche Aehnlichkeit beider ist ja bekannt. Ich neige inich zu der zwei- 
ten Ansicht, und zvvar aus folgenden Grunden: die fraglichen Symptome 
bestanden alle nur im Anfang der Erkrankung und nur sehr voriiber- 
gehend; bei einer Katatonie ware dies anffallend. Es lassen sich ferner 
mit der Annahme einer Hysterie die Angaben iiber „Krampfe“ des 
Kranken und die Anfangs vorhandene Schmerzhaftigkeit bei Druck auf 
die „Ovarial“gegend recht gut vereinen. Kraepelin giebt auch aus- 
driicklich an, dass in einzelnen Fallen von manisch-depressivem Irre- 
sein — dahiu wiirde unser Fall dann zu rechnen sein — ,.namentlich 
wahrend der Aufalle, aber auch schon vorher allerlei hysterische Ziigc 
hervortreten“. — Zu vergessen ist hierbei natiirlicli nicht, dass auch 
bei unzweifelhaften Katatonien gelegentlich hysterische Erscheinungen 
zur Beobachtung kommen konnen 1 ). Dass uuser Fall indess als zur 
Melancholie, resp. zum manisch-depressiven Irresein gehdrig zu betracli- 
ten ist, dafiir wiirden meines Erachtens auch besonders noch die sicli 
anschliessende Manie sprechen, die in ihrer Art absolut nichts Katato- 
nisches an sich hatte. 

Iin Anschluss an die letzte Beobachtung moge noch folgendor 
allem Anschein nach in dieselbe Kategorie gehdrige Fall Erwahnung 
finden. 

Beobachtung 12. R. L., Biidnersohn, 23 Jahre alt. Aufnahme am 
24. Juni 1901. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Patient war bisher gesund. Seit 
Marz klagte er iiber Schwindel, spiiter auch iiber Kopfschmerzen und Hcrz- 
klopfen, war unruhig, leicht erregt, schlief schlecht. Anfang Juni dann in der 
medicinischen Klinik: machte bier allerlei sonderbare Dinge, versuchte sich 
mit Xylol zu vergiften. In den letzten Tagen zu Hause mehrere voriibergehende 
hcftige Erregungszustande, die mit einem Schwindelanfall einsetzten. 

Status praesens: Patient liegt ziemlich apathisch da, antwortet leise, 
stockend, oft erst nach einer langen Pause. Klagt iiber Kopfschmerzen und 
lebhafte Angst. Er hore viele Stimmen, die ihn riefen, auch bedrohten und 
beschimpften; er hore, dass er verbrannt, erschossen werdcn sollte. Inzwischen 
l'angt Patient dann unvermittelt an zu beten: „Allmachtiger Gott, nimm doch 
diese Nervenkrankheit von mir!“ Dann bekommt er plotzlich einen Anfall: er 
beginnt zu wimmern, macht mit den Unterarmen schlagende Bewegungen. 
Augen sind nach oben gedreht, Pupillenreaction nicht zu priifen. Nach circa 
V* Minute antwortet Patient schon wieder, aber mit iiberlauter, fast schreien- 
der Stimme. Druck auf die Unterbauchgegend wird sehr schmerzhaft empfun- 
den. Aus dem Bett genommen, stellt Patient sich sehr ungescbickt an, fallt 

1) Cfr. Kaiser, Beitrage zur Dilferentialdiagnose der Hysterie und Kata¬ 
tonie. Zeitschr. f. Psychiatrie Bd. 59. 
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Iosgelasscn sofort hin, aber sehr gewandt. Wieder aufgcrichtet, nimmt er 
allerlei plastische Stellungen ein, bekommt auf Suggestion hin einen Arc de 
cercle. Bald darauf sehr heftiger Erregungszustand: Patient schreit laut, 
walzt sich auf dem Boden; sein Gesicht triigt den Ausdruck hochsten Ent- 
setzens. Nach einigen Stunden hat Patient sich soweit beruhigt, dass eine 
korperliche Untersuchung moglich; diese ergiib ausser beiderseitigern Fuss- 
clonus nichts Abnormcs; von hysterischen Stigmaten fand sich nur die schon 
oben erwahnte Druckschmerzhaftigkeit der Unterbauchgegend. 

In den nachsten Tagen war Patient sehr deprimirt, trug dabei aber ofter 
ein schwiilstiges theatralisches Wesen zur Schau. Klagte iiber grosse Angst 
und schreckhafte Gehors- und Gesichtshallucinationen. Er ausserte, er sei an 
Allem schuld, sei traurig, weil andere fiir ihn gestorben seien. „lch bin wahn- 
sinnig; ich mochte gerne sterben, aber ich komme nieht dazu.“ Er machte 
mehrere Selbstbeschadigungsversuche. — Von der nachsten Woche ab bestand 
dann ein melancholisch gefiirbter Hommungszustand mit fast voll- 
kommenem Mutacismus, jedoch koine Katalepsie etc. Mituntcr Halluci- 
nationen. — Nach einem Monat allniiilige Besserung. Patient gab an, fiir den 
anlanglichen Erregungszustand nur eine ganz summarische Erinnerung zu 
haben. Er habe Stimmen gehort, die ihm Vorwiirfe machten und ihn be- 
schimpften; deswegen sei er so traurig gewesen. — Heden habe er spiiter nicht 
kiinnen, weil er so einen Druck auf der Brust gehabt habe. — In der letztcn 
Zeit seines Aufenthalts beschiiftigte er sich fleissig: sein Benehmen war frei, 
nicht gedriickt. Defecte waren nicht festzustellen. Am 7. September 1901 als 
n geheilt“ entlassen. 

lm Beginn der Erkrankung treten liier anfallsahnliche ZustSnde von 
grosser Heftigkcit auf. Die gauze Art derselben, besonders die zu Tage 
tretende Suggestibilitilt legt die Vermuthung nahe, dass es sich um 
grosse und kleine hysterische Anfftlle, attitudes passionelles etc. ge- 
handelt hat. — Der nachfolgende stuporiise Zustand mit Akinese und 
Mutacismus ist etwas weniger intensiv wie in den vorigen Fallen. 
Die Heilung erfolgt auch hier ohne nachweisbaren Defekt. — 

Fiir die Zugehdrigkeit der letzten drei Fillle — aucli Beob. 9 
wiirde ich unbedenklich hierher rechen, wenu nicht leider positive 
Angaben der Kranken fehlten — zur Melancholie sprache auch noch 
die Thatsache, dass die Kranken iibereinstimmend bekundeten, dass sie 
w&brend des stuporSsen Zustandes eine mehr weniger ausgesprochene 
Angst gofiihlt haben, und dass die Erinnerung daran eine lucken- 
hafte, theilweise sogar fehlende ware. Dieses zweite Moment betont 
Kraepelin ausdriicklich bei Besprechung der Unterscheidung von 
depressiven Zustanden des manisch-depressiven Irreseins und der Kata- 
tonie, indem er die Besonnenheit, das Fehleu der Denkstorung bei der 
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letzteren gegeniiberstellt der Unbesinnlichkeit und traurigen oder angst- 
lichen Verstimmung bei der ersteren. 

Auch noch nach einer anderen Seite bin musste wohl eine Ab- 
grenzung dieser vier Falle vorgenommen werden; es kame namlich in 
Betracht, ob es sich nicht bei ihnen um eine „Verwirrtheit mit Stupor" 
liandelt, Falle, wie sie besonders eingehend von E. Meyer 1 ) gewiirdigt 
sind. Der Stupor als Ausdruck der Hemmung ist bier nicbt ein pri- 
niiires Symptom; er ist als bedingt anzusehen durch irgend welche 
Wahnvorstellungen resp. Hallucinationen, daher aucb die anderweitig 
gebrituch lichen Bezeichnungen hallucinatoriscber oder Pseudostupor. 
Als charakteristiscb fur diese Falle wird vielfach der Umstand ange- 
sehen, dass die Kranken nach LOsung des Stupors oft ibre Wabnvor- 
stellungen bis ins Detail schildern kounen. Ganz strong genommen 
diirfen wir also von einem primaren Stupor nur dann sprecben, wenn 
wir eine reine Hemmung der motorischeu und psycbiscben Leistiuigen 
vor uns haben, ohne dass wahrend dieses Zustandes ein Affekt oder 
eine Wahnvorstellung resp. Hallucinationen bestehen, die fur die Genese 
des Stupors in Betracht kommen konnten. Dam it aber durftc die Zahl 
der primaren Stuporen wohl auf ein Minimum herabsinken. Jedenfalls 
muss betont werden, dass von den primaren Stuporen zu den sekundaren 
alle moglichen fliessenden Uebergange existiren. Spricht doch auch 
Ziehen, der die Stupiditat — wozu nach ihm unsere Falle rechnen 
wiirdcn — ja als eine Krankheit sui generis hinstellt, von eiuer hallu- 
cinatorischen Varietat derselben. 

Betrachten wir nun unsere Falle von diesem Gesichtspunkte aus, 
so ist zunachst wohl sicher zu sagen, dass man von einer Verwirrtheit 
nur in Beob. 12 einigermaassen zu sprecben berechtigt ist, und aucb 
hier bestand die Verwirrtheit nur im ersten Anfang der Erkrankung, 
nicbt dagegen wahrend des eigentlichen stuporosen Zustandes. In Fall 9 
wissen wir nicht, ob Hallucinationen bestanden; Anhaltspunkte dafiir 
haben wir keine. In Fall 11 fehlen Hallucinationen vollkommen. In 
Beob. 10 waren Hallucinationen und Wahnvorstellungen vorhanden; 
trotzdem und trotz seiner Hemmung war der Kranke noch imstande, 
aus den Aeusserungen seiner Mitkranken sich seine Umgebung richtig 
zurecht zu konstruiren. — Bei alien 4 Fallen scheinen mir demnach 
die vorhandenen Thatsachen nicht fiir eine sekundare Natur des Stupors 
zu sprecben und auch die Annahme einer Verwirrtheit ist durch nichts 
gerechtfertigt. — 


1) Meyer, Beitrag zur Kenntniss der acul entstandenen Psvcliosen und 
der katatonischen Zustande. Dieses Archiv Bd. 32. 
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Bei den folgenden 2 Fallen handelt es sich urn Depressionszustande 
bei denen nach genauer Abwftgung aller Symptome schon verhaltniss- 
mfissig friihzeitig die Frage, ob Melancholie, ob Katatonie, ent- 
scheiden liess. 

Beobachtung 13. G. M., Kaufmann, 27 .lahre alt. Aufnahme am 
9. August 1901. 

Anamnese: Von erblicher Belastung nichts bekannt. Schon in der 
Jugend litt Patient viel an Kopfschmerzen. Hat leidlich gut gelernt. Wochselte 
spater aufiallend viel — 16 oder 17 Mai — seine Stellung. Gonorrhoe und Lues 
wurden zugegeben, Potus negirt. — 1899 wegen Diebstahls 5 Monate Ge- 
fangniss. Zuletzt war Patient als Colportagebuchhiindler thatig, machte da- 
inals auf seinen Principal noch durchaus keinen kranken Eindruck. Im Mai 
1901 gab er diese Stelle dann plotzlich auf und trieb sich nun vagabnndirend 
im Lande umher, stets voller Angst, dass die Polizei ihm auf den Fersen sei. 
Am 8. Juni beging er wiedcrum einen Diebstahl, wegen dessen er vier Tage 
spater verhaftet wurde. Er gestand denselben ohne weiteres ein. Beim Verhor 
machte er dem Richter den Eindruck eines „gedriickten oder ziemlich schwach- 
sinnigen“ Menschen. Er bezichtigte sich selber verschiedener Strafthaten: er 
habe eine Kuh gestohlen, eine Scheune angesteckt, sei schuld an einem Wald- 
brande. Die angestellten Recherchtn ergaben die vollige Grundlosigkeit diesor 
Selbstanklagen. Patient wnrde dann spater in das hiesige Gefangniss gebracht. 
Hier bekam er Krampf- und Weinanfalle, tobte und schlug um sich. Bei alien 
Vernehmungen jammerte und weinte er, machte ganz verworrene Angaben, er- 
ging sich in Selbstbeschuldigungen. Schliesslich wurde er zwecks Beobachtung 
seines Geisteszustandes in unsere Klinik uberfiihrt. 

Status praaesens: Patient ist ein mittelgrosser hagorer Mann mit 
bleicher Gesichtsfarbe. Die Miene ist angstlich gespannt, der Blick starr gc- 
radeaus gerichtet. Allen Maassnahmen setzt er einen geringen, mehr passiven 
Widerstand entgegen. Ins Bett gebracht, zeigt er zuniichst noch eine ziemlich 
lebhafte motorische Unruhe, liegt dann aber still. Er antwortet zuniichst auf 
keine Frage; erst nach einigen Stunden giebt er Alter und Beschiiftigung 
richtig an, klagt fiber starke Kopfschmerzen. Gleicli darauf ist er nicht mehr 
zu Cxiren, athmet beschlcunigt und stossweise, grimassirt, macht mit den Hiin- 
den vor der Brust langsame streichende Bewegungen. Die Beine zittern leb- 
haft. Das ganze Benehmen des K'ranken triigt das Gepriige des AfTectirten. — 
Die korperlicho Untersuchung, der sich Patient zum Theil widersetzte, ergab: 
Pupillenreaction prompt. Leichter Patellar- und Fussclonus. Ilautreflexe nor¬ 
mal, miissige allgemeine Hyperasthesie gegen Nadelstiche. Keine hysterischen 
Stigmata. 

Wahrend der Dauer der Gwochentlichen Beobachtungszeit blieb der Zu- 
stand des Kranken im Wesentlichen derselbe. Er lag stets still zu Bett, rea- 
girte auf Anreden gewohnlich gar nicht, oder machte nur dabei die Bowegung 
des Schluckens. Mitunter war er etwas freier, gab bruchstiickweise Auskunft 
fiber seine Vorgangenheit, beklagte sich fiber die Schlechtigkeit der Welt und 
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dor Menschen. lmmer wieder kam or auf jene oben erwahnten Selbstbeschul- 
digungen zuriick, furchtete, dass er deswegen lebenslanglich eingesperrt wer- 
den sollte. Es schienen schon ziemlich erhebliche Defeote des Gedachtnisses 
bei ihm zu bestehen; so konnte er von Flussen in Deutschland nur Rhein und 
Weser nennen, und machte beim Rechnen leichtester Aufgaben zum Theil 
schon grobe Fehler. Haufig ist in der Krankengeschichte notirt, dass Patient 
ein aflectirtes Benehmen zeigte. Bald klagte er iiber Schmerzen im Kopf, dann 
wieder im Riicken oder im Magen. Einmal ausserte er, er kijnne gar nichts 
denken, es fliege ihm alles fort, jedes Wort, das er spreche, schmerze ihn im 
lvopfe. — Der Patellar- und Fussclonus war iibrigens nur wahrend der ersten 
2 Tage nachzuweisen. 

Nachdem auf Grund unseres Gntachtens das Verfahren gegen M. nieder- 
geschlagen worden war, wurde er am 11. November 1901 wiederum in die 
Klinik gebracht. Er sah bleich und abgemagert aus. Der Gesichtsausdruck 
war theilnahmlos, leicht deprimirt. Die Augen halt er geschlossen. Der Gang 
ist taumelig und schwankend; bei jedem Schritt knickt Patient zusammen und 
suoht nach einer Stiitze. Auf Fragen antwortet er nur zbgernd mit leisei 
Stimme und nach mehreren Ansatzen; dazwischen macht er schmatzende und 
schluckende Bewegungen. — In den niichsten 4 Monaten blieb das Bild ziem¬ 
lich unverandert. Das ganze Benehmen des Kranken stand jetzt augenschein- 
lich sehr unter derHerrschaft hypochondrischerVorstellungen. Gelegent- 
licli ausserte er auch, er habe kaltes Fieber und im Magen einen Geschmack 
wie von Petroleum. Oefter behauptete er ziemlich erregt, er sei vergiftet. Mit- 
unter war er voriibergehend ganz unmotivirt lappisch heiter. Zeitweise bestand 
Negativismus in Arm- und Kiefermuskulatur sowie im Orbicularis 
oculi (hior am anhaltendsten). 

Von Ende Marz 1902 ab wurde Patient dann etwas freier. Es liess sich 
l'eststellen, dass er durchaus gut orientirt war. Grobe Gedachtniss- und In- 
telligenzdefecte bestanden nicht. Ueber seine Krankheit gab Patient indess 
gar keine Auskunft. Sein Wesen blieb stets scheu und zuriickhaltend, liatte 
etwas Gebundenes an sich. Nie zeigte er lnteresse fiir seine Umgebung, 
oder erkundigte sich nach seinen Angehorigen. Haufig lief er in stereotyper 
Weise auf einer bestimmten kurzen Strecke auf und ab. — Am 10. Mai 1902 
wurde er in eine Provinzial-Irrenanstalt iiberfiihrt. — Laut Ausweis der uns 
freundlichst von dort zur Verfiigung gestellten Krankengeschichte ist der Zu- 
stand bis jetzt ohne wesentliche Aenderung geblieben. Patient hat jetzt eine 
Reihe stereotyper Bewegungen und Manieren; bietet im Uebrigen das typische 
Bild der gemiithlichen Verblodung. 

Trotzdem hier ini Anfang die Mehrzahl der Symptome, insbesondere 
die Versiindigungsideen, auf das Bestehen einer mit Hemmung einher- 
gehenden Angstmelancholie hinzudeuten schienen, betonten wir doch 
schon in unserm nach der 6 wOchentlichen Beobachtungszeit abgegebenen 
Gutachten die Wahrscheinlichkeit, dass es sich hier uni das depressive 
Anfaugsstadiuui einer Katatouie handle. Hierfiir sprach einmal die 
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Anamnese, die erkenneu Hess, wie sich bei dem Kranken cine allmfth- 
lich fortschreitende Veranderung des Charakters vollzogen hatte, und 
wie sohrittweise der Boden fur den Ausbruch der Psychose vorboreitet 
worden war. Sodann sprach in gewissera Sinne fiir Katatonie das aft’ektirte, 
gemacht aussebende Benehraen des Kranken. — Per weitere Verlauf der 
Erkrankung hat unsere Diagnose durchaus bestiitigt. Zu dem Mutucismus 
gesellte sich partieller Negativismus und spater auch noch Manieren 
und Stereotypien. Die Versundigungsideen wurden ganz verdriingt 
durch solche hypochondrischer Natur. Psychisch bot der Kranke das 
typische Bild des Katatonikers: Gemiithliche Stumpfheit neben leidlicit 
erhaltenen Kenntnissen. — Der Fall zeigt iibrigens wieder einmal, wie 
vorsichtig man bei vorhandenen Heinmungszustanden mit der Annahnte 
von Pefekten sein muss, da unser Kranker solche im Anfang der Be- 
obachtung schon in ausgedehntem Maasse zu besitzen schien, welche 
Annahme sich aber spater als irrig erwies. 

Der zweite, in eben dies Kapitel gehbrige Fall ist folgender: 

Beobachtung 14. A. K., Techniker, 28 .Jahre alt. Aufnahme am 
1. luni 1901. 

Anamnese: Eine Schwester der Mutter geisteskrank. Der Vater erlitt 
vor einigen Jahren eine Hemiplegie. Patient entwickelte sich normal, lernte 
nur massig, war oft kriinklich. Hat zeitweise viel getrunken, in der letzten 
Zeit aber gar nicht mehr. War jetzt 3 Wochen im Krankenhaus, zeigte dort 
zuniichst Zeichen psychischer Depression; seit 8 Tagen Verschlimmerung: es 
traten Exaltationszustande ein, in denen er die andern Kranken bedrohte. 

Status praesens: Mittelgrosser, massig geniihrter Mann. Deprimirter 
Gesichtsausdruck. Scheint schwer gehemmt, spricht sehr langsam, bleibt oft 
mitten im Satze steckon. Er iiussert lebhaftes Krankheitsgefiihl: es sei ihm 
oft ganz wahnsinnig im Kopf; seit einigen Monaten sei ihm der Kopf oft wie 
„verpappt u . Alles sei ihm so anders vorgekommen. Seine Wirthsleute hiitten 
immer so mit den Betten hin und her geschoben, das hatte ihm Angst gemacht. 
Dann habe er einmal die Stimme seines Chefs gehort, als dieser an einem ganz 
anderen Orte war; das miisse doch mit Zauberei zugegangen sein. Im Kran- 
kenhause sei auch alles so komisch gew r esen: die Betten seien bald so, bald 
anders gestellt worden, das miisse doch auf ihn Bezug gehabt haben. Mehr- 
mals hiitten die Speisen so komisch geschmeckt. Sein Korper sei oft ganz ver- 
andert gewesen, bald weiss, bald roth, einmal auch braun, desgleichen das 
Gesicht. Auch Stimmen gehortzu haben, giebt Patient zu; er habe nicht genau 
verstehen kbnnen, was sie ihm zuriefen, glatibe aber, dass es Schimpfredon 
gewesen seien. 

Bis zu seiner Entlassung zeigte Patient nun folgendes Verhalten: Er war 
stets schwer gehemmt, musste zu allem angehalten werden. Meist war er 
miirrisch und abweisend, selten etwas zugiinglicher. Stimmung durchweg 
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deprimirt. Mitnnter ausserte er Verfolgungsideen, sprach sich auch bisweilen 
iiber Hallucinationen aus. Fragte man ilin nach seinem Befinden, so sah er auf 
seine Jliindo, drehte sie bin und her: er babe darin so ein taubes Gefiihl. Mit 
Urin war er stets unrein. Mitunter Verhan - en in Stellungen. Fur seine An- 
gehbrigen, seine Umgebung etc. zeigte er nie das geringste Interesse. Am 
7. October 1901 wurde er in eine Provinzial-Irrenanstalt uberfiihrt. — Der Zu- 
stand ist dort bis jetzt ziemlicli unveriindert geblieben. Meist ist Patient 
stumpf und theilnabmlos, steht in den Ecken uinber. Dann wieder ist er 
liippisch heiter, treibt allerlei Unfug. 

Dasjenige Moment, welches in dicsem Falle die Diagnose Katatonie 
gegeniiber der Melancholie schon zu einer Zeit wahrscheinlich machte, 
wo von eigcntlicken katatonischen Syraptomen noch nichts nachzuweisen 
war, war der ausgepriigte Beziehungswahn. Ich habe bereits ohen 
auf die NVichtigkeit dieses Symptoms bei jugendlichen Individuen hinge- 
wiesen, will indess gerne zugeben, dass dasselbe gelegentlicb auch ein- 
mal bei einer ins Gebiet der Melancholie gehOrigen Erkrankung vor- 
kommeu kann. Bei jugendlichen Individuen ist ferner auch, wie bereits 
Kahlbaum betont hat, das Auftreten von hvpochondrischen Vor- 
stellungen prognostisch ungunstig; in den beiden letzten Beobach- 
tungen war dies der Fall. 

Schliesslich mochte ich noch auf eine sehr hiiufige Form von 
Depressionszustanden eingehen, die nicht direkt zur Melancholie go- 
rechnet werden kiinnen, die aber deswegen fur uns in Betracht kommen, 
weil es von ilmen zur reinen Melancholie alle moglichen Ueber- 
giinge giebt. 

Beobachtung 15. B. H., Hiindlerswittwe, 50 .lahre alt. Aufnabme am 
1. Mai 1901. 

Anamnese: Patientin giebt hieriiber an: Von Nervenkrankheiten in 
ihrer Familie sei ihr nichts bekannt. Sie sei bis jetzt nicht nennenswerth 
krank gewesen. Menstruirt sei sie schon seit 20? .Jahren nicht mehr. Ihr 
jetziges Leiden bestehe schon seit 4 Monaten; es sei entstanden durch Ueber- 
anstrengung bei der Pflege ihres kranken Mannes und durch Kummer iiber 
seinen Tod; ausserdem habe sie viel unter hiiuslichen Sorgen undAufregungen 
zu leiden gehabt. Seit jener Zeit konne sie nicht schlafen; ihre Stimmung sei 
oft triibe und sie miisse viel weinen. Die rechte Lust zum Arbeiten habe 
ihr auch gefehlt. Selbstmordgedanken seien ihr nie gekommen, der Appetit 
sei stets leidlich gewesen. — Aus dem Bericht des behandelnden Arztes geht 
noch hervor, dass Patientin durch nachtliche Scenen die Ruhe der Anwohner 
stbrte. 

Status praesens: Mittelgrosse, schlecht geniilirte Frau. Vollkommen 
orientirt. Macht obige Angaben ganz prompt. Bricht in wortreiche Klagen 
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iiber ihre Beschwerden aus, von denon die Schlaflosigkeit sie am meisten 
qualt. — Die korperliche Untersuchung ergiebt: Etwas trage Pupillenreaction, 
Zittern der Zunge, lebhafte Patellarreflexe; sonst nichts Abnormes. 

2. Mai. Patientin hat leidlich gcschlafen. 1st am Morgen aber sehr stark 
deprimirt. sitzt mit tief rnigliicklicber Miene im Bett, zittert am ganzen Leibe; 
sie klagt iiber Kopfschmerzen, Brennen der Augen, Sob windclge- 
fiihl, sowie iiber ein schreckliches Angstgefiihl in der Herzgrubc. 
— Nach einigen Stunden Besserung. 

In den naohsten Wochen wechselte das Bofinden oft. Die Angstanfalle 
kamen recht hiiufig; Patientin weinte und jammerte dann, klagto uber Kopl- 
schmerzen und Brennen in den Augen. Dazwischen aber bofand sie sich auch 
ganz leidlich, ausserte den Wunsch aufzustehen, zeigte Interesso fiir alles. 
Am meisten klagte sie immer in Gegenwart der Aerzte, auch wenn sie eben 
noch ganz ruhig gewesen war. Wenn man sie fragte, ob sie Lust zumArbeiton 
habe, meinte sie: „0 ja! das wohl. Aber ich bin doch noch zu matt“. Nie 
Selbstbeschadigungsversuche, nicht einmal Gedanken daran. Der Schlaf war 
sehr wechselnd. 

Nach 4wochentlichem Anstaltsaufenthalt machte sich eine allmiilig fort- 
schreitende Besserung bemerkbar. Die Angstanfiille wurden seltener und 
weniger intensiv, fcisweilen bestanden noch Kopfschmerzen. Der Schlaf hob 
sich ebenfalls. Am 29. Juni 1901 konnte Patientin erheblich gebesscrt ent- 
lassen werden. 

Im Vordergrunde des Krankheitsbildes stehen hier die mannig- 
fachen neurasthenischen Klagen iiber Schlaflosigkeit, Kopfschmerz, 
Schwindel etc., wozu in andern Fallen noch die vcrschiedensten Pa- 
raesthesien treten. Eigentliche psychotische Symptome in Form von 
Walinideen sind nicht vorhanden; nur der Angstaffect geht in seiner 
Intensity entschieden iiber das hinaus, was wir sonst bei schweren 
Neurosen zu sehen gewohnt sind. Diese Starke des Affects berecktigt 
uns auch, die Erkrankung practisch als eine Psychose anzuseken. 
Charakteristisch fiir solche Falle ist das haufige Sckwanken des Affects 
und die ausserordentliche Labilitiit der Stimmung. Die Prognose ist 
im Allgemeinen eine zweifelhafte: es kommt viel eker zu melir weniger 
weitgehenden Besserungen wie zu Heilungen. 

In der Litteratur werden diese Zustande mit den vcrschiedensten 
Namen belegt. Nach Kraepelin rechnen sie unter die„constitutionelle 
Verstimmung“; Wernicke bezeichnet sie als „Angstneurose l ‘, und 
Ziehen besprickt sie unter dein neurasthenischen Irresein, und zwar 
als depressive Varietat desselben; er sagt, dass bei dieser Form „schon 
sehr fruh und von Anfang an ... . primKrc Angstafl'ecte und primSre 
Depression auftreteu"; offenbar handle es sich hier um eine Uebergangs- 
fomi zur Melancliolie. 
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Eine andere Form des neurasthenischen Irreseins finden wir in 
folgenden beiden Fallen: 

Beobachtung 16. 0. B., Lehrer a. D., 53 .lahre alt. Aufnahme am 

12. Februar 1902. 

Anamnese: Ein Halbbruder des Patienten ist geisteskrank. Vor circa 
16 Jahren hat Patient eine schwerc Influenza durchgemacht; war seitdem psy- 
chisch verandert. Er war haufig angstlich, ausserte, man wolle ihn mit einem 
Dolche erstechen. Es wechselten Perioden besseren und schlechteren Befin- 
dens mit einander ab, doch war Patient stets im Stande, seinAmt zu versehen. 
Vor 4 Jahren wurde er wegen Sittlichkeitsdelict mit 1 */ 2 Jahren Gefangniss 
bestraft. Seit jener Zeit leidet er an haufigen Schwindelanfallen; nach diesen 
Anfallen war die Angst starker. Nach der Haft sprach er auch oft davon, dass 
der Pastor (sein friiherer Vorgesetzter), ihn verfolge. Er sah haufig allerlei 
Thiere, besonders Spinnen. Sein Gedachtniss wurde immer schlechter. Seit 
einigen Wochen traten heftigere Angszustande auf; Patient sprach die Befiirch- 
tung aus, dass er sich noch das Leben nehmen werde. Er machte seine Arbei- 
ten zum Theil verkehrt, glaubte oft auch, Fchler gemacht zu haben, wo gar 
keine waren. Es bestand totale Schlaflosigkeit. Der Appetit war gut, doch 
hinderte die Angst den Kranken oft am Essen. 

Status praesens: Mittelgrosser, nicht sehr kraftigor Mann; etwas an- 
iimisch. Gesichtsausdruck deprimirt. In seinem ganzen Gebahren tritt eine 
deutlicheHemmung zu Tage: er antwortet langsam, mit leiser Stimme; haufig 
muss die Frago wiederholt werden, oft sagt er auch: „lch weiss nicht“. — 
Mitunter stiego ihm jetzt so eine heftige Angst von unten herauf, dass er daran 
gedacht habe, sich das Leben zu nehmen. Er habe Stimmen gehort, die ihm 
zuriefen, er tauge nichts, sei nichts mehr werth, solle sich nur des Leben 
nehmen. Er leide viel unter schweren Triiumen. Nachts selie er oft alles roll 
Spinnen. — Oertlich und zeitlich ist Patient orientirt. Etwas schwerere Rechen- 
aufgaben vermag er nicht mehr zu losen. Die Merkfahigkeit ist reducirt. — 
Pupillen reagiren prompt, Zunge weicht ein wenig nach rechts ab, Reflexe nor¬ 
mal. Allgemeine Hypalgesie massigen Grades; Spitze und Kopf der Nadel 
werden haufig verwechselt. Es besteht eine massige Arteriosklerose. 

In der nachsten Zeit andauernd angstliche und deprimirte Stimmung. 
Mehrere anfallsahnliche Zustande mit schfittelkrampfahnlichen Bewe- 
gungen in Kopf und rechtem Arm und nachfolgendem Zahneknirschen. 2mal 
wurden stundenlang clonische Zuckungen im rechten Extensor pollicis longus 
bemerkt. Fast jede Nacht erschien dem Kranken der Pastor, einmal mit Ketten, 
um ihn zu fesseln, ein andermal mit einem grossen Hund. Auch sonst hallu- 
cinirte er ofter. Bei der geringsten Gelegenheit fing er an zu weinen, klagte 
viel fiber heftige, bohrende Kopfschmerzen. 

Von Ende Miirz ab wurde Patient freier, er zeigte Interesse ffir seine 
Umgebung, betheiligte sich beim Karten- oder Schachspiel, begann zu lesen, 
klagte aber noch, dass ihm oft das Verstandniss des Gelesenen noch schwer 
falle. Die Stimmung war weniger gedrfickt, doch bestand immer noch eine 
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gewisse Hemmung. Die Intelligent zeigte sich ohne wesentliche Storung. 
Daran, dass der Pastor ihn verfolge, hielt Patient lost; gab aber zu, dass es 
sich bei den Erscheinungen um Sinnestauschungen gehandelt haben konnte. 

Am 14. Mai 1902 wurde Patient ,,gebossert“ entlassen. — Bislier liat er 
sich zu Hause leidlich gehalten. 

Beobachtung 17. F. B., Brieftriiger, 47 .labre alt. Aufnahme am 
1. August 1902. 

Anamnese: Patient gab an, dass ihm von Ncrvenkrankheiten in seiner 
Familie nichts bekannt sei. Er sei friiher gesund gewesen, habe nicht getrun- 
ken. Seine jetzige Krankheit reiche schon 7—9 .lahre zuriick. Damals sei er 
falschlich beschuldigt worden, amtlicho tielder veruntreut zu haben. Seine 
Schuldlosigkeit habe sich zwar bald horausgestelk, docli habe er sich die An- 
gelegenheit sehr zu Herzen genommen, und daher riihre seine Krankheit. Ihm 
sei damals so schwer im Kopfe gewesen, er habe Schmerzen im Hinterkopf und 
im Genick gehabt und habe mehrere Wochen lang den Dienst aussetzen miissen. 
Seit der Zeit sei er eigentlich nie gesund gewesen. In den letzten 2 Jahren 
sei es immer schlimmer geworden. Der Kopf war ihm oft so „schwer und 
diisig“, seine Gedanken waren nicht bei der Arbeit, sondern weit weg. Er 
hatte fur nichts mehr rechtes Interesse; der Dienst fiel ihm schwer; haufig 
bestand Zittern am ganzen Korper und Kopfschmerzen. — Seit jenem Ereigniss 
kam es ihm so vor, als ob die Leute Schlechtes von ihm redeten; er merkte 
das iiberall, wohin er kam; trat er niiher, so spiachen sie von etwas anderem. 
Auch sahe man ihn oft so sonderbar an. Seit 6 Wochen habe er keinen Dionst 
gethan: die letzten 3 Wochen sei er in der medicinischen Klinik geweson; dort 
habe er dieselben Wahrnehmungen gemacht wie zu Hause. — Sein Schlaf sei 
stets schlecht gewesen. 

Die Frau des Patienten gab nacluniglich noch an, dass die schlcchton 
Zeiten bei ihrem Mann immer 2—3 Wochen gedauert hatten; er sei dann ganz 
wirr gewesen, habe mit seinen Dienstangelegenheiten nicht zurecht linden 
konnen. 

Die kbrperliche Untersuchung des gesund aussehenden Mamies ergab: 
Retlexe etc. normal, leichter Tremor der Hiinde, im Urin Spuren von Eiweiss. 

Wahrend des Aufenthalts in der Klinik war die Stimmung dcs Patienten 
an fangs noch doprimirt; mitunter klagte er fiber Kopfdruck. Beziehungswahn- 
ideen stellte er in Abrede. Nach einerWoche war er sichtlich freier, wenn auch 
recht still. Er glaubte, seinen Dienst schon wieder versehen zu konnen. Am 
16. August wurde er „gebessert u entlassen. 

In beiden Fallen sehen wir chronische Depressionszustande mit 
zeitweisen Exacerbationen. Bei beiden Kranken spielt ein afl'eetbetontes 
Ereigniss aus ihrem Vorleben eine grosse Holle. Auf dieses Ereigniss 
kommen sie immer wieder in ihren Gedankengangen zuriick. Ziehen 
sieht hierin wohl durchaus mit Recht eine Andeutung von Zwangs- 
denken. In beiden Fallen kommt ferner sehr deutlich zum Ausdruck 
die Denkstorung, die Hemmung der Association, auf die Ziehen als 
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ckarakteristisch fur das neurastkenische Irresein aufmerksain macht. 
Die lebliaften nacktlichen Visionen im ersten Fall, die wolil zum 
grossten Theil als hypnagoge anzusehen sind, und das gesteigerte 
Traumleben werden von Ziehen ebenfalls erwUhnt. — Daneben aber 
finden sicli bei beiden Kranken Ziige, die nicht als typisch anzusehen 
sind: die — wenn aucli immerhin in gewissen Grenzen bleibende, aber 
docli sicher vorhandene — wahnhafte Verarbeitung der „iiberwerthigen 
Ideen“ im 1. Falle; ferner der lebhafte Beziehungswahn im 2. Falle. 
Die im 1. Fall bestehenden Phoneme mit ihrein selbstanklagerischeu 
lnlialt naliern sich durchaus denen der .Melancholie, zu der dieser Fall 
demnach vielleicbt als eine Art Uebergangsform anzusehen wiire. Der 
Fall ist aucli schliesslich noch insofem nicht ganz rein, als ihm eine 
Auzahl hysterischer Symptome lieigemengt sind, die namentlich w ah rend 
der Acme der Erkrankung deutlich hervortreten. 

Vom neurasthenischen Irresein, namentlich den leichteren Foruicu 
desselben, giebt es, wie schon erwahnt, alle moglichen Uebergiinge 
zur reineu Melancholie; das ist selir erklarlick, wenn man bedenkt, 
dass das Fundamentalsymptom der reinen Melancholie, das Gefflhl der 
subjektiven Insufficienz und die bekannte Entschlussunfahigkeit des 
Neurasthenikers derselben Wurzel entspringen. .Ie mehr in diesen 
Uebergangsformen die rein melancholischen Symptome vorwiegen, desto 
giinstiger ist die Prognose zu stellen. Hierher gehoren z. T. die Falle, 
die Ziehen als stupide Form des ,,neurasthenischen Irreseins w be- 
zeichuet. „wo die Kranken sich nur noch argern, aber nicht mehr froh 
und nicht mehr traurig seiu kbnnen.“ In dieser Beschreibuug werden 
wir nach unsern obigen Ausfuhrungen die „Abstumpfung der psychischen 
Gefiihle“, die uns als Symptom der reinen Melancholie entgegentrat, 
wieder erkennen. Auch Ziehen stellt diesen Formen eine giinstigere 
Prognose wie der reinen Neurasthenic. Auch ein Teil der Falle der 
von diesem Autor sog. „melancholischen Verstimmung oder Hypo- 
melancbolie' 1 ist wohl hierher zu rechnen. — Sehr haufige Uebergangs- 
formen der neurasthenischen Depressionszustande, die ihre naturgemasse 
Erklarung in dem Vorwiegen der korperlichen Beschwerden finden, 
existiren ferner zur Melancholie mit hypochondrischen Vorstellungen 
und zur Hypochondrie. — 

Wie bei der Neurasthenic, so haben wir auch Dei der Hysteric 
Depressionszustande, die eine eigenartige Farbuug tragen. Ein dahin 
gehOriger Fall ist folgender (Vgl. auch Beob. 12 u. 16): 

Beobachtung 18. E. G., Gastwirthsl'rau, 43 .lahre alt. Aufnahme am 
7. Juni 1902. 

Bei der Aufnahmo zeigte Patientiu ein ernstes, etwas gedruckles Wesen, 
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benahm sich aber durchaus correct und beantwortete prompt alle an sic gc- 
richteten Fragen. Sie gab an, dass ein Bruder von ihr and ein Onkel viiter- 
licberseits geisteskrank gewesen seien. Ihre Mutter habe an (der Beschreibung 
nach hysterischen) Krampfen gelitten. Auch sie selber habe einmal als junges 
Miidchen Krampfe gehabt. Sie sei stets sehr nervbs gewesen, habe sich iibcr 
jede Kleinigkeit geiirgert. Seit 12 Jahren lebe sie von ihrem Manne getrennt. 
Ihre Periode, die stets sehr profus und mit sehr erheblichen Beschwerden vcr- 
knvipft war, sei im letzten Jahre unregelmassig geworden. Seit langerer Zeit 
schon leide sie an heftigen Kopfschmerzen auf der Hohc des Scheitels, habe 
auch oft das Gefiihl eines Klosses im liaise. Sie habe schon 2ntal Depressions- 
zustande durchgemacht: zum 1. Mai vor 8 Jahren, als ihr Bruder starb, bei 
dessen Pflege sie sich iiberanstrengt hatte, das andere Mai vor 4 Jahren nach 
dem Tode ihrer Mutter. Der jetzige Zustand, der schlimmste von alien, datire 
ungefahr seit 5 Monaten. Es sei ihr immer so schwer und dumpf im Kopfe 
gewesen, sie habe fiir nichts mehr Interesse gehabt, leide viel an Unruhe und 
Angst. Das Denken falle ihr schwer, sie miisse oft und viel weinen. Es sei 
ihr immer so, als ob sie etwas verbrochen habe, sie wisse aber doch nicht was. 
In der letzten Zeit sei ihr Zustand noch schlechter geworden; namentlich des 
Nachts habe sieStimmen gehort, darunter die ihresMannes und ihrerSchwester, 
die ihr zuriefeti, sie solle sich etwas anthun, solle Kleesalz einnehmen, sich 
die Pulsadern aufschneiden, sich mit Siegollaok verbrennen (in der That hat 
Patientin auf dem linken Dorsum pedis eine markstiiokgrosse Verbrennungs- 
stelle). Wenn sie jene Stimmen horte, habe sie eine furchtbare Angst ausge- 
standen und sei ganz in Sclnveiss gebadet gewesen. — Schlaf und Appetit 
seien nur schlecht gewesen. 

Die korperliche Untersuchung ergab: Pupillen reagiren prompt; es be- 
steht eine massige concentrische Einengung des Gesichtsfeldes beider Augen. 
Sehnen- und Ilautretlexe normal. Linksseitige sensorische und sensible Hemi- 
anasthesie. Cornealreflex links aufgehoben. Druck auf die Ovarien ist 
schmerzhaft und lost Ructus aus. Bei geschlossenen Augen kann Patientin 
Stellungen, die den Extremitaten der einen Seite gegeben werden, mit denen 
der anderen Seite nicht nachmachen. 

Wahrend der nachsten vier Tage war Patientin andauernd deprimirt, 
weinte viel, klagte stets iiber Kopfschmerzen. Nachts hatte sie schreckliche 
Traume, sah einen Erhiingten, dem das Fleisch von den Knochen gelost war, 
sah ferner sich selber als scheintodt und von drei Miinnern begraben werden. 
Auch bei Tage hallucinate Patientin oft lebhaft, sah z. B. einmal plotzlich 
eine Schlange von derDecke herabhiingen. Bei Druck auf die Bulbi erschienen 
ihr erst Funken, dann Gestalten und schliesslich Kopfe. 

12.—14. Juni Menses. Im Anschluss daran sehr rasch fortschreitende 
Besserung. Nach einigen Tagen verliess Patientin schon das Bett und be- 
sehaftigte sich lleissig. Auch die hysterischen Symptome traten zuriick; die 
Sensibilitatsstfirung war schliesslich nur noch als ein geringer Unterschied 
zwischen beidenSeiten zu constatiren. Druck auf dieOvarien blieb ohne Effect. 
Am starksten blieb noch die Lageemplindung gestbrt. 
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Bei anhaltend gutem Befinden wurde Fationtin am 14. Juli 1902 ent- 
lassen. 

Dicser Fall zeigt die Symptome der reinen Melancholic neben 
schweren hysterischen Erscheinungen. Die Art der Hallucinationen 
und der Traume ist fast als typisch fur Hysteric zu betrachten Die 
fast kritische Losung des Zustandes diirfte bei der reinen Melancholic 
— abgesehen vou den circularcu Formen — reclit selten sein. Bei 
der mannigfaltigen Erscheiuungsweise der Hysteric liisst sicli iibrigens 
denken, das.s diese Zustande ein sehr verschiedeuartiges ausseres Gc- 
priige werden tragen konnen. 


An der Hand obigen Materials will ich nun versuchen, zu einigeu 
augenblicklich nocli zur Diskussion stehenden Punkten in Betreff der 
Mclancholie Stellung zu nehmen. Da ist es zunachst die vielumstrittene 
Frage, ob die Auschauung Kraepelin’s, dass die Mclancholie des 
Riickbildungsalters als eine Krankheit sui generis streng zu trennen sei 
von deu depressiven Zustanden des manisch-depressiveu Irreseins. Es 
ist Kraepelin gegeniiber von verschiedenen Seiten, neuerdings uoch 
von Schott (1. c.) geltend gemacht worden, dass die einzelnen Anfalle 
durchaus keine Hand ha be gaben, einen uielancholischen periodischen 
oder circuliiren Zustand von einein solchen des Riickbildungsalters zu 
unterscheiden. Und in der That — wenn man in Kraepelin’s Lehr- 
buch die Schilderung der Symptome beidcr Arten von Zustanden liest, 
so diirfte es schwer fallen, sich dariiber eine Auschauung zu bilden, 
was als differential diagnostisches Merkmal zu verwerthen ware, ein 
Umstand, den schon Jolly in seiner Besprechung des Kraepelin’schen 
Eehrbuchs (Arcliiv f. Psychiatrie Bd. 33) erwiilmt hat. Als charakte- 
ristisch fur die circulare Natur des Leidens fiihrt Kraepelin „die 
Entwicklung einer ausgeprftgten Hemmung auf dem Gebiete des Denkens 
und Wollens 11 an, die „psychomotorische Hemmung 1 *. Weiter sagt er: 
Die centrale Auslbsung von Handlungen ist erschwert . . . Alle einzelnen 
Bewegungen, soweit sie einen Willensantrieb erfordern, sind melir oder 
weniger verlangsamt, und geschehen ohne Kraft. 11 — Bei der Me¬ 
lancholic des Riickbildungsalters wiederum lieisst es: „Es scheint sich 
demnach nicht urn eine psychomotorische Hemmung, sondern wesentlich 
um die Wirkung der gemiithlichen Verstimmung auf die Schaffens- 
freudigkeit zu handeln. . . . Man kann sich leicht davon iiberzeugen, 
dass nicht die Ausfuhrung der Bewegungen an sich erschwert ist. Die 
Kranken befolgeu Aufforderungen ohne Zbgern. vollziehen alle Ver- 
richtiingen in natiirlicher freier Weise, wenn auch ohne besondere 
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Kraft und Schnelligkeit 1 ). 11 — Als einziger Uuterschied bliebe hier, dass 
•'initial die centrale AuslSsung der Handlungen erschwert ist, das andere 
Mai soil die Ausfuhrung der Bewegungen an sich nicht erschwert sein. 
Wenn dann aber weiter ausgefiihrt wird, „dass alle einzelnen Be¬ 
wegungen, soweit sie einen Willensantrieb erfordern, mehr oder 
weniger verlangsamt sind und ohne Kraft geschehen 11 und auf 
der andern Seite „zwar in naturlicher Weise geschehen, aber ohne 
besondere Kraft und Schnel ligkeit 11 , so muss ich gestehen, dass 
ich hierin einen wirklich verwerthbaren Uuterschied nicht entdecken 
kann, da der schliesslich sichtbare Effect ja derselbe bleibt. — 
Trotzdem stimme ich Kraepelin bei der „Betonung der „Hemmung 
auf dem Gebiete des Denkens und Wollens“ als bedeutungsvoll fiir 
die periodischen und circularen Zustande durchaus bei. Wir haben 
schon oben constatirt, dass die „psychomotorische“ Hemmung 
Kraepelius sich im Wesentlichen deckt mit der „intrapsychischen“ 
Hemmung Wernicke’s. Damit ist die Brticke zu unserm Standpunkte 
geschlagen: Wir erinnern tins, dass die Symptome der intrapsychischeu 
Hemmung ihren typischen Ausdruck fanden in dem Krankheitsbild der 
reinen Melancholie. Das Gefiihl der subjectiven lnsufficienz, die Ab- 
sturapfung der psychischen Gefuhle, die Interesselosigkeit waren bier 
die charakteristischen Erscheinungen. Wo wir Dei depressiven Zu- 
standen diese Symptome, namentlich das erstere constatiren kbnnen, 
da miissen wir stets mit der Mbglichkeit, vielleicht sogar mit der 
Wahrscheinlichkcit rechnen, dass dieser Anfall nicht der letzte sein 
wird, dass ihm A n f a lie von gleicher Art oder von manischer Farbung 
folgen werden. Gerade die verhiiltnissmassig leichten F&lle werden 
hier in erster Linie in Betracht kommen, wie das auch schon von ver- 
schiedenen Autoren betont ist. So spricht nach Hoc he 2 ) fiir den 
periodischen Charakter der Erkrankung rascher Beginn der Stbrung, 
massige Hbhe der Symptome, relativ milder Verlauf und rasche an- 
scheinende Heilung. Wenn aber Kraepelin sagt, d:iss die vor dem 
30. Uebensjahr auftretenden Depressionszustande niemals einfache in 
endgiiltige Heilung ausgehende Formen sind, so diirfte dieser Satz in 


1) Anm. In der 7. Auflage des Kraepe I in ’schen Lehrbuches, die er- 
schien, als diese Arbeit schon abgeschlossen war, heisst es an dieser Stelle: 
„Alle Bewegungen geschehen frei und ohne Behinderung, w r enn auch meist 
ohne besondere Kraft und Schnelligkeit, namentlich bei sehr heruntergekom- 
menen Kranken u . 

2) Hoche, Die leichteren Formen des periodischen Irreseins. Halle 1897. 
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seiner Allgemeinhoit wohl kaum aufreeht zu erhalten sein, da nianches 
Individuum thatsachlich nur einen solehoii Aufall durchraacht. 

Es fragt sich demnach, ob es zweckdienlich sein wird, den Be- 
grifT des manisch-depressiven Irreseins in der Ausdehnung, die ilini 
Kraepelin gegeben hat, beizubehalten. Es ist zweifellos ein Verdienst 
von Kraepelin, auf das Nebeneinandervorkommen und die nalie Ver- 
wandschaft gewisser raelancholischer und manischer Zustiinde hinge- 
wiesen zu haben. Den Mischzustandcn, also den manischen Zustanden 
init Hemmung und den Depressionszustiinden mit Erregung kCnnte man 
obige Bezeichnung ja olme weiteres vindiciren, ebenso den circularen 
Formen. Melir Schwierigkeiten machen schon die periodischen Formen. 
Kraepelin selber giebt zu, dass, „da es oliue Zweifel Beobachtungen 
mit nur manischen Aufallen giebt, sich die Wahrscheinlichkeit nicht 
von der Hand weisen lasst, dass auch hierher gehorige Erkrankiuigen 
vorkommen, deren sammtliche Anfiille depressive Bilder aufweisen.“ 
Ich muss gesteheu, dass mir immer gewisse Bedenken auftreten, wenn 
ich einen melancholischen Kranken, der nie manische Zustlinde gehabt 
hat, und bei dem keine Moglichkeit besteht, das Eintreten eines solchen 
Zustandes mit Sicherheit vorauszusehen, als manisch-depressiv be- 
zeichnen soil; man miisste dann diese Formen gewissermaassen als 
formes frustes des manisch-depressiven Irreseins anseheu. Die Schwierig- 
keit liegt liier in dem Umstande, dass auf diesem Gebiete die mannig- 
fachsten Variationen und Uebergiinge von der einen Form zur andern 
existiren. Will man den Begriff des manisch-depressiven Irreseins im 
Sinne Krapelin’s beibehalten, so muss man jedcnfalls ausdrucklich 
bctonen, dass es innerhalb des Rahraens dieser Krankheit auch 
rein melancholisehe und rein manische einfache und perio- 
disclie rcsp. recidivirende Formen giebt, wie dies fur die perio¬ 
dischen Formen auch noch ki'irzlich von Eisuth 1 ) wiederum bestiitigt 
worden ist. — Schwierig ist ferner die Classification derjenigen Falle, 
wo der erste Anfall von Melancholie zu einer Zeit auftritt, die man 
durchaus noch nicht als Riickbildnngsalter bezeichnen kann, und wo 
dor nachste Anfall in die pr&senile oder senile Zeit fiillt, und durch¬ 
aus den Charakter der Melancholie des Riickbildungsalters triigt (cf. 
Beob. 0). — 

Als typisch fur die depressiven Zust&nde des Riickbil- 
dungsalters, besonders des Seniums wcrdeu wir die Formen 
mit deni Symptomencomplex der Angstpsychose anzusehen 

1) Eisuth, Zur Casuistik der periodisch verlaufenden Geistesstorungen. 
Zeitschril't f. Psychiatrie. Bd. 60. 
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haben. Dnch ist stets daran zu denken, dass aucb schon in friihcrem 
Lebensalter, sowie auch auf alkoholischer (und epileptischor) Basis das 
Krankheitsbild der Angstpsvchose zur Beobachtung konimen kann. — 
Leider siud typische Falle mit dem Symptomencomplex der reinen 
Melancholie einerseits und dem der Angstpsychose andererseits verhalt- 
nissrnassig gering an Zahl gegenfiber den Mischfonnen beider, so dass 
auch dieser Versuch, symptomatologisch die periodischen und circulftren 
mclancholischen Zust&nde von der Melancholie des Riickbildungsalters 
trcnnen zu wollen, h:\ufig von mehr theoretischem wie praktischom 
Werthe sein wird. — 

Eine zweite Frage ist die, von welchen Gesichtspunkten aus die 
bei depressiven Zustanden auftretenden motorischen Symptome zu be- 
werthen sind. Wir haben gesehen, dass die auf das motorische Gebiet 
iibergreifende Hemmung der Melancholie hier zu sehr weitgehenden 
Ausfallserscheinungen fiihren kann, so dass wir Katalepsie, Mutacismus 
und Regungslosigkeit in ausgepr&gter Weise antreffen kOnnen, wie z. B. 
in Beob. 8. In anderen Fallen konneu sogar die motorischen Symptome 
derart in den Vordergrund treten, dass sie das Krankheitsbild voll- 
koinmen beherrschen. Voriibergehend kann es hier sogar zu — moist 
partiellem — Negativismus und zu Befehlsautomatie kommen. In 
Betracht kommen hier besonders die stuporftsen Zustiinde jugendlirher 
Individueu (Beob. 10—12). Die einzelnen in Betracht kommenden 
Punkte babe ich schon bei Bcsprechung der Krankongeschichten ein- 
gohend erbrtert; ich will nur hinzufugen, dass Kemmler 1 ) zu dem 
Schlusse kommt, d;vss die schwere kataleptische Form des Jugendstupors 
— also unsere Beob. 10 und 11 — als eine Erscheinung des circulUren 
resp. periodischen Irreseins anzuselien ist. Auch er sieht als Beweis 
hierfur die Falle an, die nacli mehrmonatlichem Bestehen in eine raelir 
oder weniger schwere Manie iibergehen (Beob. 11). Unser Standpunkt 
durfte demnach im Wesentlichen derselbe sein. — Dass iibrigens ganz 
gleiche stuporose Zustande auch in spateren Jahren auftreten kOnnen, 
lehrt Beob. 9. 

Es ist wichtig, die MOglichkeit einer solchen weitgehen¬ 
den Betheiligung der Motilitat bei melancholischen Zustan¬ 
den zu betonen, weil man leicht in Versuchung gerathen 
kann, in solchen Fallen das Bestehen einer Katatonie anzu- 
nebmen und demgemass die Prognose zustellen. Obige Symptome 
sind eben nur in beschrftnktem Maasse fur diese Diagnose verwerthbar, 


1) Kemmler, Ueber die Oepressionsformen des jugendlichen Alters und 
ihre Prognose. Dieses Archiv Bd. 27. 
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mid wir werdcn gut tliun, gegebenen Falls mit derselben so lange zu- 
riickzulnilten, bis unzweideutigere Erschcinungen, seien es nun Manicren 
und Stereotypien oder seien es die Zeichen der gemuthlichen Verblodung, 
deutlich zu Tage treten. Dass ubrigens auch olme das Vorhandensein 
dieser specifisch katatonischen Symptoine bei manclien dcpressiven Zu- 
stiiuden jugendlicher Individueu bisweilen nach genauer Abscbatzung 
aller Svmptome die Diagnose Katatonie schon ziemlich fruhzeitig zu 
stellen ist, leliren Beob. 13 u. 14. 

Den Hauptwertb dieser Arbeit — das nuichte ich zum Schlusse 
nocli eimnal betonen — lege ich nicht so selir auf die theoretischen 
Ausfuhrungen, die sicli der ganzen Saclilage nach naturgemass z. T. 
ja auf reclit hypothetischem Boden bewegen miissen, als viclmehr auf 
die Herbeischaflfuug klinisch gut beobachteten Materials, da ich von 
deni Grundsatz ausgehe, dass von einer Anlehnuug an concrete Falle 
bei der Discussion der schwebenden Fragen am ersten wold eine gegen- 
seitige Annhlierung zu erzielen sein wird. 


Meinem hoehverehrtcn Chef, Herrn Prof. Westphal, spreche ich 
fiir die freundliche Ueberlassung des Materials und das der Arbeit ent- 
gegcngebrachte Interesse auch an dieser Stelle meincn verbindlichsten 
Dank aus. 
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Atis der psychiatrischen und Nervenklinik zu Kiel 
(Prof. Dr. Sieinerling). 

Ueber (len Werth chirurgischer Bclum (Hung von 
Neurosen und Psycliosen. 

Nach eineni Yortrage, gehalten im Verein Norddeutscher Psychiater 

und Neurologen. 

Von 

Dr. C. Hermkes, 

I. Assiateii/.arzt der Kliuik. 


Die Frage, ob und wann bei functionellen Neurosen und Psychosen 
eine chirurgische Behandlung indicirt ist, hat seit langer Zeit die ('hir- 
urgen, Psychiater und Neurologen besch&ftigt: bis in die jiingste Zeit 
ist die Beantwortung dieser Frage eiue verschiedene gewesen, so dass 
eine erneute Priifung derselben an der Hand einschl&giger Fiille nicht 
untzlos erscheint. 

ZweierJei Ueberlegungen sind es, welche bei den in Betracht 
komnienden Erkrankungen zu chirurgischen Eingriffen fuhrten. Ent- 
weder glaubte man, durcli Beseitigung gewisser von bestimmten Organen 
ausgehender Keize das Nervenleiden direct gunstig beeinflussen zu 
kbnnen, oder die Erscheiuungen des Nervenleidens hat ten organische 
Erkrankungen vorgetauscht, und man liofite (lurch Beseitigung dieser 
indirect auch die nervOsen Erscheiuungen zu heilen. Beide Gruppen 
gehen vielfach in einander liber, weswegen wir sie auch bei der Be- 
sprechuug nicht allzu scharf trennen wollen. Als ausschliesslich zur 
ersten Gruppe gehorig erwShne ich kurz die Versuche, Epilepsie durcli 
Schadeltrepanationen zu bessern bezw. zu heilen. So will Giacchi (1) 
in 25 Fallen von Epilepsie durch Trepanation Besserung erzielt haben, 
indem die Zahl der Anfalle zuruckgegangen sei; er fiigt aber selbst 
bei, die lntensitat derselben habe zugenommen Nebenbei sei erwahnt, 
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dass G. auf die gleiche Weise Manie and Imbecillitat giinstig beeinflusst 
hahen will; besonders iiberraschend sei der Erfolg bei eineni Imbecillen 
gewesen, dem man gleichzeitig einen Theil der Gehirnsubstanz abge- 
tragen hatte. Wir wollen auf diese kritiklosen Operationen nicht naher 
eingehen und begniigen uns beziiglich der genuinen Epilepsie mit der 
Eeststellung, dass bislier die Berecktigung eines operative!! Eingriflfes 
bei dieser Erkrankung weder dureh die damit erzielten Resultate noch 
(lurch theoretiscbe Erwiigungen bewiesen ist: ich verweise dabei auf 
die diesbeziiglichen Ausfiihrungen Oppenheims (2). 

Wean wir nun aucli bei der genuinen Epilepsie die MSglichkeit 
einer Heilung durch operative Eingriffe entschieden in Abrede stellen, 
so ist bei der sogenannten Reflex-Epilepsie, speciell bei der traumatischen 
Reflex-Epilepsie eine chirurgiscbe Behandlung schon eher in ErwUgung 
zu ziehen. Oppenheim (1. c.) hat hierfur bestimmte Indicationen 
angegeben, die im Wesentlichen darauf hinauslaufen, dass eine Operation 
dann am Platze ist, wenn ein genau umschriebener Herd fiir das Ent- 
steheii der Krampfe verantwortlich geniacht werden kann. Sehr lelir- 
reich ist ein hierher gehbriger von Bruns (3) und Glauner (4) ver- 
offentlichter Fall. 

Patient liatte 1870 einen Streifschuss am Hinterkopf erlitten, 1871 heftige 
Kopfschmerzen von der Narbe ausgehend; 1871 Operation; ob Entfernung von 
Knochensplittern stattfand, ist fraglich; seit der Operation zwar Besserung, 
aber doch von Zeit zu Zeit Schwindel und Kopfschmerz, 1881 erste epileptische 
Anfiillc, 1884 Aufnahme in die Tiibinger chirurgiscbe Klinik, wo an dem Ilin- 
terhaupt eine 1,5 cm iange, nicht verwachsene, ausserst druckempfindliche 
Narbe gefunden wurde. Typische epileptische Anfalle werden beobachtet. Bei 
der am 9. Februar 1884 ausgefiihrten Operation fiihlte man ein strangartiges 
Gebilde, das mbglicherweise dem Nervus occipitalis entsprach. Circumcision 
der Narbe. Entfernung des erwahnten Gebildes. Nach der Operation bis 1891 
gesund. Dann eine Reihe hysterischer Beschwerden (Krampfanfalle hysteri- 
scher Art, Opisthotonus etc.). Wegen erneuter Narbenschmerzen zweimalige 
Operation, jetzt ohne wesentlichen Erfolg. in der Tiibinger psychiatrischen 
Klinik ausgesprochene Hysterie mit hysterischen Krampfen, Gesichtsfeldein- 
engung, melancholisch-hypochondrischen Depressionszustiinden. 

Eine dauernde Besserung des Zustandes konnte trotz mehrfacher, lange 
fortgesetzter Behandlung nicht erzielt werden. 

Wir seken also in diesein Falle von Reflex-Epilepsie nach den 
operativen Behandlungen zwar die epileptischen Anfalle schwinden, so 
dass nach dieser Richtung bin ein zweifelloser Erfolg zu constatiren 
ist; die spater auftreteoden hysterischen Erscheinungen fanden indess 
(lurch operative Behandlung keine Beeinflussung. 

Damit wenden wir uns einer Neuropsyckose zu, die am meisten 
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zu Operationen Veranlassung gegeben — zur Hysterie. Und da war 
es in erster Linie Hegar, der 1872 zum ersten Mai die Exstirpation 
beider Ovarien zur Beseitigung norvoser Beschwerden ausfiihrte. 
Hegar (5—8) verlangt als Indication zur Castration den Nachweis 
des atiologischen Zusammenhanges ol)jectiv nachweisbarer Genital- 
anornalien und der nervfisen Erkrankung; als Vermittlungsetappe fur 
diesen Zusammenhang nimmt er in der Regel das Lendcnmark in An- 
spruch. Weiterhin verlangt er, ,,dass die Erkrankungcn der Sexual - 
organe eine unmittelbare Lebensgefahr bedingen, oder in kiirzerer Zcit 
zum Tode fuhren, oder ein langandauerndes, fortschreitendes, den 
Lebensgenuss und die Beschiiftigung hinderndes Siechthum zur Folge 
haben. Dabei wird vorausgesetzt, dass andere, mildere Heilverfahren 
entweder durchaus keinen Erfolg erwarten lassen, oder oline solchen 
gebraucht worden sind.“ Mag diesc Indicationsstellung auch fur den 
ersten Blick scharf erscheinen, in der Praxis wird sie wenig befriedigen. 
1st doch der atiologische Zusammenhang zwischen Neurose und Genital- 
leiden meist schwer zu beweisn. Vor allem muss darauf hingewiesen 
werden, dass es fast stets verhaltnissmassig leichte Genitalstorungen 
— Erosionen am Muttermunde, Lageveranderungen des Uterus u. a. — 
sind, welche fur das Vorhandensein schwerer nervoser bezw. psychischer 
Storungen verantwortlich gemacht werden, wahrend unvergleichlich 
schwerere Genitalbefunde fast nie zu so schweren Nervenleiden Veran¬ 
lassung geben — ein Einwand, den Hegar dadurch zu entkraften 
suchte, dass er sagte, die Erscheinungen des Nervenlebens liessen sich 
nicht mit der Elle messen. Damit ist indess das unbestreitbare Miss- 
verhaltniss keineswegs gekl&rt. 

Nachdem Hegar die Frage der Castration ins Rollen gebraclit 
hatte, ging man bald fiber seine Indicationsstellung hinaus. So erklarte 
Schroder (9), dass man, ebenso wie man gesunde Ovarien entfernt, 
um eine heilende Rfickwirkung auf ein Uterusmyoin zu erzielen, 
auch gesunde Ovarien entfernen und eine kunstliche Menopause hcr- 
beiffihren kfinne, um eine Neurose zu heilen. 1m Uebrigen will er 
die Berecktigung der Castration nur durch die Erfahrung entscheiden 
lassen. In 4 beschriebenen Fallen schwerer Hysteric erzielte er zwar 
durch die Operation eine gewisse, zum Theil auch weitgehende 
Besserung: indess erscheint es mir sehr fraglich, ob diese Erfolge aus- 
schliesslich der Ovariotomie zu verdanken sind, und ob dieselben durch 
die regelmiissig aufgetretenen, sicher im Wesentlichen durch die kiinst- 
liche Menopause verursachten Storungen aufgewogen werden. 

In ahulicher Weise linden wir in der Litteratur eine Reihe von 
Fallen aufgeffihrt. Kroemer (10) stellte 300 Falle von Ovariotomie 
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und Adnexoperationen zusammen, die wegen Neurosen oder Psychosen 
zur Ausfuhrung gelangten, und findet TO pCt. Genesung bezw. Besserung 
verzeichnet und in 30 pCt. keinen oder ungiinstigen Erfolg. Ich kann 
hier auf alle diese Fill le nicht nil her eingehen, mflchte nur hervorheben, 
dass dieselben zum grfissten Theil einer vorurtheilsfreien Kritik nicht 
standhalten kbnnen, und speciell konnen die 4 eigenen Falle Kroemers 
nicht als beweisend angesehen werden; zwar wurde in alien eine gewisse, 
zum Theil sogar weitgehende Besserung erzielt; in den 2 Fallen von 
sogenannter Hystero-F.pilepsie nahmen die Anfillle nach der Operation 
zunachst an Zahl und Intensitat wesentlich zu, nahmen dann allmahlich 
ab, urn nach drei .Jahren nicht mehr aufzutreten, in einem zweiten 
ilhnlichen Falle nehmen sie uberhaupt nur an Zahl ab; in einem dritten 
Falle handelt es sich uin eine luetische Puella publica, die fur ge- 
wohnlich stupide war und z. Zt. der Menstruation Erregungszustande 
bekam; auch bei ihr besserte sich 5 Monate nach der Operation der 
Zustand laugsam; in einem vierteu Falle erkrankte die Patieutin unter 
den deprimirenden Effekten der Ehescheidung ihrer El tern: sie bekam 
maniakalische Anfillle, die zur Zeit der Menstruation exacerbirten; auch 
bei ihr besserte sich der Zustand nur langsam; sie wurde 14 Monate 
nach der Operation geheilt entlassen. In alien 4 Fallen konnten leichte 
Veriinderungen an den Genitalien nachgewiesen werden. Aber miissen 
wir wirklich die constatirten Erfolge auf das Conto der Castration 
setzen? oder sind wir nicht ebcnso berechtigt, in den verilnderten, ge- 
regelten Lebensbedingungen des Monate lang amlauernden Krankenhaus- 
aufenthaltes die Ursache der Besserung zu erblicken? 

Uebrigens ffihren die Ermittelungen anderer Forscher zu einem 
wesentlich anderen Ergebniss als diejenigen Kroemer’s. So berichten 
Angelucci und Pieraccini (11) uber 115 Falle, in denen die 
Castration zur Heilung der Hysterie ausgeffihrt wurde; ein giinstiges 
Resultat war nur in 5 Fallen, gar kein oder ungiinstiger Einfluss auf 
die nervOsen Beschwerden in 92 Fallen, wesentliche Versohlimmerung 
in psychischer Beziehung 17 Mai zu constatiren. Beachtenswerth sind 
auch 8, Jahre lang nach der Operation beobachtete Falle, die Michel 
(12) bearbeitet hat; bei silmmtlichen 8, wegen hysterischer Beschwerden 
mit und olme objectiven localen Befund Ovariotomirten trat eine deut- 
liche Verschlimmerung des kiirperlichen und psychischen Zustandes 
ein; letztere in Gestalt einer verschieden stark ausgepr&gten Depression. 

Wie erklaren uns die Verfechter der Castration theoretisch die 
Erfolge der Operation? Sie gehen in erster Einie aus von der Auf- 
fassung der Hysterie als einer von den Genitalien ausgeheuden Reflex- 
neurose; eine ganze Reihe krankhafter Erscheiuungen in den ver- 
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scbiedensten Organsystemen daclite man sich auf roflectoriscliem Wege 
in Folge gewisser Genitalstorungen entstanden; man sprach von einer 
uterinen Dyspepsie, von einer genitalen Herzneurose, von menstruell 
ver&nderten Genitalstellen der Nase etc., und Krantz (13) fiihrt aus, 
wie der gcsammte Organismus in seinen somatischen und psychischen 
Functionen auf reflectorischein Wege von den Genitalien aus beeinflusst 
wird; der Endeffcct ist, wie Krdnig (14) sich trefifend ausdruckt, ein 
furchtbares Bild, indem Krantz schliesslich Herzhypertrophio und Di¬ 
latation oder Myodegeneratio cordis als Endeflfecte der genitalen Reflex- 
neurose auffasst. 

Diese Reflextheorie widerlegt .lolly (15) kurz mit den Worten: 
„Es linden sich so viele Fiille der Hysteric, in welchen die Genitalien 
frei von Veranderungen und Krankheitserscheinungen sind, und es 
kornmeu so schwere Former) derselben auch nach vollstandiger Castra¬ 
tion und Lterusexstirpation zu Stande. dass diese Formulirung jedenfalls 
nicht als die zutreffende angesehen werden kann.“ 

Mutatis mutandis hat man ebenso wie die Genitalien auch andere 
Urgane, besonders die iibrigen Abdominalorgane als Erreger der Hysteric 
verantwortlich gemacht; cine Auffassung, deren Haltlosigkeit sich in 
gleicher Weise widerlegen lasst, wie ich das an entsprechenden Fallen 
zeigen werde. 

Unter Beriicksichtigung der vielseitigen atiologischen Moment** 
sowohl als der noch mannigfaltigeren Symptomatologie der Hysteric, 
auf die hier ini Einzelnen nicht eingegangen werden kann, werden wir 
die Erkrankung als eine endogene, centrale, als eine im Wesentlichen 
durch psychische Veranderungen bedingte aufzufassen haben; nicht die 
verschiedenen korperlichen Erscheinungen sind das Primare, sondern 
umgekehrt sind letztere bediugt durch psychische Eigenthumlichkeiten 
und zwar einerseits durch eine gesteigerte Affecterregbarkeit, indem die 
nervosen Begleiterscheinungen der Affecte abnorm stark und auf ver- 
haltnissniiissig schwache Reize eintreten, und andererseits durch eine 
erhohte Suggestibility, indem die Vorstellungen der Hysterischen uber 
die in ihreni KOrper und ihrer Seele statttindenen Vorgftngc abnorm 
leicht durch zufallige, aussere Eindriicke bestimmt werden. Diese 
Auffassung der Hysteric, wie sie von Jolly, Oppenheim, Bins- 
wanger u. A. begriindet wurde, mussen wir auch zum Ausgangspunkt 
unserer therapeutischen Erwsigungen machen. Es ergiebt sich nun bei 
dieser Auffassung, wo wir die Genitalbesehwerden oder die Magen- 
schmerzen etc. nur als eine Theilerscheinung der Hysterie ansehen, 
von selbst, dass wir durch einen localen operativen Eingriff wenigstens 
direct keine Heilung erwarteu kdnnen; auders ist es, wenn wir aus- 
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geheud von tier Ueberlegung, die Wirkungen der Suggestion durch die 
Suggestion aufzuhehen, durch eine Operation suggestiv den ganzen 
Organismus zu beeinflussen versuchen. 

Bevor wir diese letztere Frage entscheiden, wollen wir einige 
hierher gehbrige Falle betrachten. 

J. N. [Der Fall wurde zum Theil bereits von Rudiger (16) verolTent- 
licht], 25 Jahre alt, Kassirerin. 

Keine hereditiire Belastung. Keine schweren Krankheiten durchgemacht. 
1901 im Anschluss an Gemiithsbewegungen allgemeine nervose Reschwerden: 
erhohte Reizbarkeit, Mattigkeit etc., bald Auftreten von Magenschmerzcn, die 
acut einsetzten, dauernd vorhanden waren und sich nach Nahrungsaufnahme 
steigerten. Menses regelmiissig alle 3 Wochen, schmerzhaft, 8 Tage anhaltend. 
Sclilaf in letzter Zeit scklecht, Appetit mangelhaft, Stuhlgang unregolraiissig. 

Am 2. September 1901 wurde Patientin auf dio innere Abtheilung eines 
Krankenhauses aufgenommen. 

Miissiger Ernahrungszustand. Heftige, nach dem Riicken ausstrahlende 
Magenschmerzen. Hiiufiges Aufstossen. Abdomen miissig aufgetrieben; zwi- 
schen Schwertfortsatz und Nabel grosse Druckempfindlichkeit. Linke Nieren- 
gegend druckempfindlich. Kurz vor dem Urinlassen Schmerzen, die nach Ent- 
leerung der Blase schwinden. 

Wiihrend der Beobachtung einmal Erbrechen nach einem Schluck Milch. 
Wechselnde Schmerzen in der Magengegend, im Riicken und in alien Extremi- 
tiiten. Nach medicamentoser und diatetischer Behandlung am 19. October 1901 
entlassen. 

Wiederaufnahme am 12. Februar 1902, nachdem Patientin seit 14 Tagen 
iiber andauernde brennende Schmerzen in der Magengegend klagte. 1 / i Stunde 
nach dem Essen nehraen dieselben an Intensitiit zu, vermindern sich bei der 
Riickenlage. Am 12. Februar nach dem Cienuss von Kaflee heftiges Erbrechen. 
Stuhl diinnlliissig. Palpation zwischenSchwertfortsatz und Nabel sehr schmerz¬ 
haft; nach Genuss von Wasser erhebliche Steigerung der Boschwerden, ver- 
bunden mit Aufstossen. Puls klein und beschleunigt. Ernahrung per os nicht 
moglich, daher Nahrklystiere. Bis zum 5. Marz mehrere heftige Schmerzanfiille. 
Dann wechselndes Befinden, zuweilen Exacerbation der Schmerzen, lmal hef¬ 
tiges Erbrechen; Untersuchung des erbrochenen Mageninhaltes ergiebt das 
Fehlen freier Salzsaure; Milchsaure vorhanden. Nach Darreichung einer Probe- 
mahlzeit ist der Magen nach 6 Stunden fast leer; langsam fortschreitendc 
Besserung bei symptomatischer Behandlung und allmaliger Gewbhnung an 
leicht verdauliche Speisen. Am 23. April 1902 Entlassung „wegen ungebiihr- 
lichen Benehmens“. 

Wiederaufnahme am 16. September 1902. Seit mehreren Wochen bren- 
nendes Gefiih 1 in der Magengegend, Appetitlosigkeit, hiiufiges Erbrechen. Der 
Schmerz ist beschrankt auf die linke Seite des Abdomens, besonders stark aus- 
gepragt in dev Mohe des Nabels, nach oben bis unter den linken Rippenbogen, 
nach unten bis ins linke Parametrium hinziehend. Mageninhalt nach Probe- 
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friihstiick normal. Anfallsweise auftretende Magenbesch werden. Medicamen- 
tose und elektrische Behandlung. Am 4. October gebessert entlassen. 

Am 4. December 1902 Aufnahme auf der chirurgischen Abtheilung eines 
Krankenhauses. Befund wie friiher. Schmerzen steigern sich zu krampfahn- 
lichen Anfallen. Zwei Mai Versuch, Temperatursteigerungen vorzutiiuschen. 
Injectionen von Aqua dest. unter der Zusicherung, es sei Morphium, mildern 
die Beschwerden. 

Am 19. Januar 1903 auf speciellen Wunsch der Patientin Laparotomie in 
der Magengegend. die ganz normale Verhaltnisse ergiebt. 

Suggestion^ causa wird der Patientin gesagt, es hatten Verwachsungen 
und Wucherungen an der Aussenseite des Magens bestanden. 

In den nachsten Tagen heftige Wundschmerzen; am 6. Tage schlechtes 
Allgemeinbefinden, wahrscheinlich in Folge der eingetretonen Menses. Ansser- 
dem vermag Patientin, da sie wegen der Wundschmerzen die Bauchpresse 
nicht anwenden kann, nicht zu uriniren und zu defaciren; es muss taglich 
katheterisirt werden. 

25. Januar. Sehr bald nach der Operation wurden fast alio Speisen an- 
standslos vertragen. 

4. Februar. Wegen leichter Cystitis Urotropin und Blasenspiilung mit 
Itrol 1 : 4000. 

6. Februar. Besserung der bisher noch immer bestehenden zahlreichen 
Beschwerden. 

12. Februar. In den letzten Tagen ist Patientin taglich etwas gegangen. 
Die Gehversuche werden allerdings allmiilig etwas besser, bleiben jedoch sehr 
hinter dem wirklichen Kriiftezustand zuriick. 

Augenscheinlich iibertreibt Patientin stark. 

27. Februar. Das Gehen wird schon bcdeutend besser. Patientin klngt 
nur noch iiber Schmerzen in der Narbe und deren Umgebung; deswegen Mas¬ 
sage der schmerzhaften Stellen. 

9. Miirz. Patientin beginnt wieder mit Klagen iiber dieselben Magen¬ 
beschwerden, die vor der Operation bestanden haben sollen. Seit einigen Tagen 
wieder Schmerzen nach dem Essen. 

10. Marz. Nachdem der Patientin in ruhiger Weise klar gemacht ist, 
dass es sich bei ihr nur urn nervose Beschwerden handeln konne und ihr ein 
Aufenthalt in der Nervenklinik gerathen wird, verliisst sie sehr erregt iiber die 
Zumuthung, sie in eine lrrenanstalt verweisen zu wollen, innerhalb einer 
x / 4 Stunde das Krankenhaus. 

Die Mitkranken schildern die Patientin als „ungezogen, launenhaft und 
chikanos“. 

Am 11. Marz 1903 Aufnahme in der psychiatrischen und Nervenklinik. 

Hatte sich zu Hauso tags iiber ausser Bett aufgehalten, konnte sich nur 
an den Gegenstanden im Zimmer fortbewegen, ging auch einige Schritte von 
selbst, vorsichtig hinkend. Bei der Aufnahme wundert sich die Schwester, 
dass Patientin uberhaupt nicht gehen kann und sich tragen lasst. 

Bcziiglich der Vorgeschichte berichtet Patientin noch, sie habe seit der 
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Magenerkrankung an leichten Kopfschmerzen, Ohrensausen, Flimmern vor den 
Augen gelitten, ausserdem haufig Ohninachtsanwandlungen; fiel dabei nach 
riickwarts, konnte sich immer noeh festhalten, bekaui dann Steifigkeit in alien 
Gliedern und Hitze im Korper. Seit der Operation habe sie Schmerzen an der 
Operationsnarbe, die im Liegen zu ertragen seien, aber bei den geringsten Be- 
wegungen sich zu grosser Heftigkeit steigerten. Ausserdem habe sie seitdem 
sehr heftige, an Intensitiit wechselnde Kopfschmerzen, es sause im ganzen 
Kopf, „das Gesicht lliege ordentlich u . Schliesslich habe sie nach der Opera¬ 
tion wegen der Schmerzen an der Operationsnarbe und wegen Schwache in 
den Beinen nicht mehr gehen und stehen konnen. Nach Gehversuch „tingen 
die Beine an, zu lliegen“. Zuletzt habe sie mit Stiitzen etwas gehen konnen, 
das rechte Bein schleppte aber immer nach. 

In dieser Art bringt sie noch mannigfache Beschwerden vor. 

Status: Sehr grazil gebaute durftig genahrte Patientin mit blasser Haul 
und blassen sichtbaren Schleimhauten. 

Ueber der Magengegend eine liingsverlaufende, glatte, verschiebliche 
Narbe von etwa Zeigefingerliinge. 

Pupillen normal. 

Beiderseits ziemlich starke concentrische Gesichtsfeldeinschriinkung. 

Pharynxrellex triige. 

Zur.ge und Augenlider zittern stark bei Bewegungen. 

Sehnenrellexe gesteigert. 

Bis auf eine rechts von der Narbe befindliche handtellergrosse hyper- 
algetische Partie keine Sensibilitatsstorungen. Zeitweise geht ein kurzes Zucken 
durch den ganzen Korper, wobei die Augen etwas weiter als gewbhnlich ge- 
ulTnet sind und starr nach einer bestimmten Richtung blicken. AufriclUen aus 
der Horizontallage geschieht selbststandig, aber sehr langsam und untcr 
schmerzlichem Verziehen des Gesichtes. 

•lede erhobene Extremitat wild sofort von starkem Zittern befallen und 
fiillt nach kurzer Zeit schlalT herab. Bewegungen der rechtsseitigen Extremi- 
tiiten rufen lebhafte Schmerzen an der Operationsnarbe hervor. Grobe Kraft 
beiderseits sehr geriug. 

Beim Versuch zu gehen, tritt Patientin nur ganz vorsichtig mit dem 
rechten Fuss auf, wagt es nicht, sich auf dieses Bein zu stiitzen, schleppt sich 
nur miihsam, sich mit beiden Armen an Gegenstanden festhaltend, fort; beim 
Stehen droht sie in Folge Tremors in deni rechten Bein hinzufallen. 

lnnere Orgaue ohne Besonderes. 

Ueber den in der hiesigen Klinik beobachteten Verlauf will ich mich 
kurz fassen. 

Die zuerst bestehende absolute Gehunfahigkeit konnte nur langsam unter 
Anwendung von Massage, Faradisation sovvie von consequent durchgcfiihrten 
Gehversuchen gehoben werden. In der ersten Zeit war die Patientin voller 
Ivlagon, die ihren Ausgang vielfach von der Magengegend nahmen; sie konnte 
nicht essen, so dass sie gcfiittert werden musste; sie behauptete einmal, 5 Tage 
laug keinen Stuhlgang mehr gehabt zu haben, wiibrend derselbe vollkommen 
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geregelt war. Besonders heftig waren die Beschwerden stets, wenn der Arzt 
kam; letzterem triigt sie ihre Klagen mit verloschender Stimme weinend vor, 
versichert, sich zusaramenehmen zu wollen etc. Wenn ihr die eingeleitete The- 
rapie nicht passte, kam es hiiufig zu heftigen Erregungszustiinden, zu ausserst 
zornigen, ja Wuthausfallen gegen Arzt und Pflegepersonal; mehrfach walzte 
sie sich unter wiithendem Schreien auf dem Boden herum, schlug urn sich etc., 
bis kraftige faradische Strome sie meist zur Ruhe brachten; einmal wurde 
sogar lsolirung nothwendig. Nach kurzer Zeit beruhigte sie sich dann und 
zeigte ein siisslich-devotes Wesen, bat den Arzt ilehentlich um Verzeihung etc. 
Alle die erwahnten korperlichen und psychischen Erscheinungen besserten sich 
langsam wahrend einer consequent durchgefiihrten Behandlung, die einerseits 
durch eine kraftige Erniihrung, untcrstiitzt durch elektro- und hydrotherapeu- 
tische Curen den schwachlichen Kiirper zu stiirken, andererseits durch eine 
verstandige Psychotherapie die Willenskraft der Patientin zu heben suchte, 
innerhalb 3 Monate so, dass sie wesentlich gebessert entlassen werden konnte. 
Zur Zeit (Februar 1904) erfreut sie sich eines guten Wohlbefindens und geht 
mit Freude ihrem friiheren Berufe nach, wenn anch zuweilen noch mannigfache 
nervose Sjmptome auftreten. 

Resumiren wir, so sehcn wir eine Patientin vor uns, hei der sich 
im Anschluss an eine Gemuthsbewegung eine schwere Hysterie ent- 
wickeltc, die sich zun&chst wesentlich in Magenbeschwerden iiusserte. 
Letztere gaben dann zu einer Operation Yeranlassung, die aber die be- 
stelienden Magenbeschwerden nicht beseitigen konnte, nach welcher im 
Gegentheil die hvsterischen Beschwerden erst recht stark einsetzten, 
letztere gingen erst nach der oben beschriebenen in der hiesigen Klinik 
eingeleiteten Therapie zuriick. 

M. B., Jahre alt, Schneiderin, Mutter starb an Phthise, sonst keine here- 
ditiire Belastung. Mit 24 Jahren normaler Partus: Kind starb nach oinem Jahr. 
Menses ohne Besonderes. Immer etwas schwachlich. Immer viel und ange- 
strengt gearbeitet. 

Im Januar 1902 Beginn des Leidens mit anfallsweise auftretenden Stichen 
im Leibe, besonders Magen- und Kreuzschmerzon, Intensitat der Schmerzen 
wechselnd, am starksten nach dem Essen, h'ein Erbrechen. Hartnackige Ob¬ 
stipation. 

7. Juni 1902 Aufnahme auf die innere Abtheilung eines Krankenhauses. 

Mangelhafter Ernahrungszustand: sonst kein pathologischer Befund, spe- 
ciell normaler Magenbefund. 

Wenig gebessert entlassen am 13. Juni 1902. 

Diagnose: Obstipation. Ulcus ventriculi. 

Nach der Entlassnng bald wieder heftige Magenschmerzen, zu denen bald 
anch Schmerzen in der Ileocoecalgegend bis zur rechtcn Inguinalgegend hin- 
izehend, hinzutraten. Die Schmerzen traten anfallsweise, besonders beim 
Lachen auf. 
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Wiederaufnahme auf die innere Abtheilung desselben Krankenhauses am 
19. Juni 1902. 

Objectiv starke Coprostase. Umschriebene Druckempfindlichkeit 4 cm 
oberhalb des Nabels. In der Gegend des Blinddarmcs eine nach oben nicbt 
genau abgrenzbare, nach unten zum rechten Parametrium hinziehendo strang- 
formige Verdickung, die sehr druckempfindlich und zu krampfartigen Schmer- 
zen Veranlassung geben soil. Auch beim Stuhlgang krampfartige Schmerzen. 
Mageninhalt normal. 

Uterus nach rechts verlagert, rechtes Parametrium schmerzhaft, woselbst 
strangartige Verwachsungen fiihlbar. 

7. Juli. Patientin klagt plotzlich iiber starken Schiittelfrost, sie zittert 
am ganzen Korper, die Zahne schlugen krampfhaft gegen einander. Objectiv 
niclits Besonderes. Kein Fieber. Faradisation bringt Besserung. 

16. Juli. Bisweilen leichte Schwindelanfalle. Patientin muss sich dabei 
an der Wand oder am Stuhl festhalten. 

2. August. Auch die Gegend des linken Parametriums druckempfindlich. 

11. August. Die strangformige Verdickung in der rechten Halfte des Ab¬ 
domens nicht mehr deutlich palpabel, die Druckempiindlichkeit nicht deutlich 

2. September. Patientin hatte noch verschiedene leichte Anfalle. Gc- 
bessert entlassen. 

Diagnose: Perityphlitis. Parametritis. Hysterie. 

Am 12. September 1902 hegab sie sich dann wegen heftiger Kreuzschmer- 
zen in gyniikologischo Behandlung, wo wegen fixirtem retroflectirtem Uterus 
die Ventrofixation vorgenommen wurde. Bei der Gelegenheit wurden normale 
Vcrhaltnisse des Processus vermiformis festgestellt. 

Da die Beschwerden, die kurz nach der Operation nachgelasson hatten, 
bald wieder in alter Jleftigkeit wiederkehrten, und auch weitere nervose Klagen 
hinzutraten, wurde Patientin am 27. October unserer lvlinik iiberwiesen. 

Hier klagte sie bei der Aufnahme iiber allgemeincs Schwachegefiihl, hef- 
tige Schmerzen im ganzen Abdomen, besonders in der Kreuzgegend, die bis 
zum Halse hinaufziehen; zeitweise Zittern und Frosteln im ganzen Korper, 
unbestimmtes Angstgefiihl, Herzklopfen, Schlaflosigkeit. 

Die objective Untersuchung Hess einen sehr diirftigen Ernahrungszustand, 
blasse Schleimhaute, Pharynxhypiisthesie, gesteigerte Sehnenreflexe, massig 
starke Sohmerzhaftigkeit des ganzen Abdomens, leichte conoentrische Gesichts- 
feldeinengung constatiren; wiihrend der Untersuchung beginnt Patientin zeit¬ 
weise zu zittern und mit den Ziihnen zu klappern; ausserdem zeitweise ticarti- 
ges Zucken in der Stirnmuskulatur. Wahrend der Behandlung, die in Faradi¬ 
sation, leichten hydrotherapeutischen Maassnahmen und Darreichung von toni- 
schen Eisenpillen bestand, besserte sich der Zustand langsam; in der ersten 
Zeit war sie immer voller Klagen, die zum Theil in Leibschmerzen, zum Theil 
in Erbrechen, Schlaflosigkeit etc. bestanden. Die Stimmung war sehr labil, 
meist gedriickt und missmuthig. 

Erst am 10. Januar 1903 konnte sie als gebessert entlassen werden. 
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Wir schcii hier also cino Patientin, hei der sich wahrsclicinlicli in 
Folge von Ueberanstrengung Zeichen von Hysteric einstelien, die sicli 
zuineist auf Leibschmerzeu erstrecken uml zur Diagnose Ulcus ventriculi, 
Parametritis und Perityphlitis Veranlassung geben. Die Beschwerden, 
welcbc durch die an sich durch die fixirte Retroflexio uteri gerechtfor- 
tigte Operation gehoben vverden sollen, schwinden aber niclit, im Gogen- 
theil raehren sich dicselben und vereinigen sich mit einer Reilie weiterer 
hysterischer Syniptome, die erst nach langercr physikalischer, psyclii- 
scher und raedicamentOser Behandlung zuriickgehcn. 

M. F., 38 Jalue alt, Arbeiterfrau. Keine hereditarc Belastung. Mehrere 
normale Entbindungen. Seit Jahren Abdominalbeschwerden; zeitweise Er- 
brechen, Aufstossen, Meteorisnms, Schmerzen bcsonders in der rechten Abdo- 
minalhiilfte, besonders in der Gegend des Processus vermiformis und des rech¬ 
ten Ovariums, die zur Zeit der Menses am stiirksten sind. 

Aufnahme in eine gynakologische Klinik am 1. Februar 1808. 

Befund: Uterus normal. R. Ovarium sehr druckempiindlich, normal 
gross, Parametrien frei. 

Therapie: Mastcur. 

16. Februar. Stenocardischer Anfall. 

Wegen fortgesetzter Schmerzen in der rechtcn Ovarialgegend wurdc am 
4. April 1898 laparotomirt. Entfernung der rechten Adnexe. Rechtes Ovarium 
etwas vergrossert, derb; Einkerbunger. in der verdickten weissen Albuginea, 
ein grosses Corpus luteum, Tuben often, von normalem Aussehen. Linke 
Adnexe normal. 

Besserung bis October 1898, danti wieder Schmerzen im ganzcn Abdo¬ 
men; linkes Ovarium druckempfindlich. April 1899 heftige Schmerzen, welche 
im rechten Hypogastrium anfangen und dann an der rechten Seite hinauf bis 
zur Schulter hinziehen; Ileocoecalgegend sehr druckempfindlich; man fiihlt 
harte resistente Strange. 

Am 28. April 1899 auf einer chirurgischen Abtheiiung Laparotoinie; Frei- 
legung und Entfernung des Processus vermiformis, der ausserlicb keine Ver- 
iinderung zeigt; in demselben fanden sich einige wenige Millimeter grosse 
Granen von Gersteniihren. Nach der Operation fortgcsetzt starke hypchon- 
drische Klagen fiber Aufstossen, Schmerzen im rechten Hypogastrium, in der 
Regio pubis okne objectiven Befund; Patientin verlangt fortwiihrend nach 
weiteren Operationen. 

Am 6. .Januar 1902 Aufnahme in die psychiatrische und Nervenklinik. 

Auch hier fortgesetzt hvpochondrische Klagen fiber die erwiihnten Leib- 
schmerzen, iiber Kopf- und Riickenschmerzen, Parasthesien etc. Patientin ist 
iiberaus reizbar, legt grossen Stimmungsvvechsel an den Tag, ist bald vergniigt 
und freundlich, bald abweisend. Objectiv abgesehen von etwas blassen Schleim- 
hauten und gesteigerten Reflexen nichts Besonderes. 

Wenn die Beschwerden auch wahrcnd des Aufonthaltes in der Klinik 
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etwas goringer wurden, so konnte die Kranke doch nur wcnig gebessert am 
I. Marz 1902 nach Hause entlassen werden. 

Bei diescr Kranken haudelt es sicli zweil'elsokne urn cine Hysterica 
mit hartniickigen hypochondrischen Klagen fiber Schmcrzen ini Ab¬ 
domen, besonders in der Ileocoecalgegeml und Geuitalgegend. Zwci- 
malige Laparotomie liisst sowohl an den Genitalien als auch am Pro¬ 
cessus vermiformis wenn auch nicht selir erhebliche Verandcrungon 
erkcnnen, deren Beseitigung aber das Grundleiden — die Hysterie — 
in keiner Weise gunstig beeinflusst. 

In den beschriebenen 3 Fallen haben wir es mit Hysterischen zu 
thun, deren kOrperliche Beschwerden wesentlich im Alidomen localisirt 
sind; bei der ersten war es der Magen, bei der zweiten der Magen, 
die lleocoecal- und die Geuitalgegend, bei der dritten die lleocoecal- 
und die Geuitalgegend. Gerade diese 3 Gegenden sind bei der Hysterie 
fur das Abdomen typisch: die sexuelle Spitfire, die ja erkliirlicher 
Weise schon bei leichterem krankhaften Befunde oder auch ohne einen 
solchen zu hysterischen Beschwerden Anlass giebt; dann der Magen, 
dent von Kindheit an schon von Gesunden ein lebhaftes lnteresse ent- 
gegengebracht wird, endlich die Blinddarmgegend, auf die ja ebenfalls 
die Aufmerksamkeit der Patienten (lurch arztliche Untersuchungeu oder 
sonstige zufallige Mittheilungen iiber Blinddarmentzundungen gelenkt 
wird. Auch Sander (17), der aus der Frankfurter Irrenanstalt 2, 
den meinigen ahnliche Fiille veroflfentlichte, weist auf den skizzirten 
Symptomencomplex bin. Beziiglich der Appendicitis hat erst kiirzlich 
Kiittner (18) ausgefiihrt, dass ausser amleren Zustanden (Helminthiasis, 
Darmkoliken u. a.) auch bei neuropathisch veranlagten Kranken mit 
Druckschmerz in der Ileocoecalgegend Appendicitis vorgetausckt 
werden kann; bei solchen Kranken sollen jedoch keine der fur Appen¬ 
dicitis typischen Schmerzaufalle vorkommen, die wir ja auch in unseren 
Fallen vermissen; ich halte es aber fur moglich. dass gelegentlich bei 
Hysterischen auch die typischen Schnierzanfalle vorkommen; es werden 
dann der gesammte Nervenbefund und die iibrigon diagnostischen 
Unterscheidungsmittel: Verhalten der Temperatur, objective Local- 
erscheinungen, Verhalten der Leukocyten etc. ausschlaggebend sein. 
Bei der Patientin .1. N. waren nebeu den allgemeinen nervdsen Er- 
scheinungen die Beschwerden von Seiten des Magens so heltig, dass 
ein Ulcus vermuthet und nach Fehlschlagen aller eingeleiteten Beh uul- 
Iungen die Operation vorgenommeu wurde. Ich muss bier bervorheben, 
dass es meiner Ansicht nach nicht unmoglich gewesen ware, auch ohne 
Operation die ausschliessliche Diagnose „Hysterie“ zu stellen; denn die 
Druckempfindlichkeit, der Meteorismus, die Lrinbeschwerden, das 
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psychiscbe Verhalten hatten bei der Erfolglosigkeit der Magentherapie 
uud Itei dem Mangel wichtiger Ulcussymptonu* — Bluterbrechen, Hyper- 
aciditat, die, wenn auch nicht constant, so doch meist vorhanden sind 
—. als ausschliesslich hysterische Erscheinungen erkannt werden 
konnen. Dass der Versuch, die Operation bei der Patientin psycho- 
therapeutisch zu verwerthen, fehlschlug, und dass erst eine langere 
Zeit durchgefiihrte allgerneine Psychotherapie von Erfolg gekrbnt war, 
wurde bereits ausgefiihrt; es muss in diesern Falle noch besonders be- 
tont werden, dass sich schon bald nach der Operation eine ganz 
weseutliche Verschlimmerung des Zustandes — totale Abasie etc. — 
einstellte. 

Wenn gerade dieser Fall von chirurgischer Seite (conf. die citirte 
Arbeit von Rudiger) als Beispiel erfolgreicher chirurgischer Eingriffe 
bei Hysteria gravis verbffentlicbt werden konnte, so scheint mir dies 
zu beweisen, wie voreilig man liier mit dem Urtheil iiber den Heil- 
werth der Laparotomie gewesen ist; der weitere Verlauf hat das gerade 
Gegentheil von dem in der Dissertation angenommcnen „Eri'olge“ 
gezeigt. 

Im folgeuden Falle handelt es sich um eine hartnackige Masto- 
dynie, die ich als Assistent an der Kuranstalt Marienberg zu Boppard 
beobachtete. 

L. L., 28 Jahre alt, Beamtenfrau. 

Vater starb an Phthise; sonst keine hereditare Belastung. 

Patientin war immer bleichsiichtig. Menstruation sehr stark, unregel- 
rnassig, mit heftigen Leibschmerzen verbunden. 

3 normale Entbindungen, nach der 2. Mastitis. 

Nach dem 3. Partus 1896 anfallsweise sehr heftige Schrnerzen in beiden 
Briisten, die schon seit Abheilung der Mastitis zuweilen in leichtem Maasse 
aufgetreten waren. Gestillt hat Frau L. nicht. Gleichzeitig bestanden Kopf- 
und Magenschmerzen (kein Erbrechen), Herzklopfen, erhohte Reizbarkeit, zeit- 
weise Schwindelgefiihl und leichte Depression. Wahrend der Menstruation 
exacerbirten die Schrnerzen. Da die Schrnerzen in der Brust jeder eingeleiteten 
Behandlung trotzten, wurden 1897 beide Briiste abgetragen. 

Nach der Operation wesentliche Verschlimmerung; die anfallsweise auf- 
tretenden Schrnerzen an der Brust wurden immer heftiger und strahlten hiiufig 
nach Armen und Riicken aus. Auch die ubrigen krankhaften Erscheinungen 
von Seiten des Nervensystems nahmen zu; insbesondere hatte Frau L. iiber 
hartnackige Schlaflosigkeit und Obstipation zu klagen. 

Trotz andauernder arztlicher Behandlung mehrten sich die Beschwerden. 

Am 1. Juni 1901 Aufnahme in Marienberg. 

Patientin bofand sich in einem sehr mangelhaften Ernahrungszustande, 
war sehr anamisch. 

Archiv f. Psychiatric. Btl. 3S. U«ft I. b 
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Narben an der Brust selir druckempfindlich. 

Haul am Thorax vorne in der Gegend des 2.—6. Dorsalsegments(Sei ffer- 
sches Sensibilitatsschema) hyperasthetisch. 

Sehnenreflexe sehr lebhaft. 

Starkes vasomotorischen Nachrothen. 

Patientin ist im Ganzen sehr deprimirt, steckt voller hypochondrischer 
Beschwerden, klagt besonders iiber heftige Schmerzen in der Brust, Kopf- 
schinerzen, Parasthesien in alien Extremitaten, Schlaflosigkeit, Appetitlosigkeit 
und Obstipation. 

In der Anstalt wurde elne Playfairkur eingeleitet, fcrner leichte hydro- 
iherapeutische Maassnahmen, allgenieine Faradisation, Massage der Extremi- 
tatcn v.nd dos Abdomens, Galvanisation des Kopfes, Eisenpraparate und zeit- 
weise Chinin, Antipyrin; selteri waren Morphiuminjectionen nothwendig; 
lotztere besonders zur Zeit der Menses. 

Am 4. October 1901 konnte Patientin wesentlich gebessert entlassen 
werden. 

Wir miissen im vorliegenden Falle die heftige Neuralgic der Brust- 
driisen als Symptom des hysterischeu Grundleidens auffasseu, wobei die 
Mastitis nach der 2. Entbindung sowie die 3. Graviditat und Ent- 
bindung als auslbsende Momente in Betracht kouimen. Die Erfolg- 
losigkeit der chirurgischen Behandlung ist sehr evident. 

Von Interesse ist auch der l'olgende, obenfalls in Marienborg beob- 
achtete Fall. 

L. E., 45 Jahre alt, Rentnerin. 

Koine hereditare Belastung. 

War von Kindheit an „hochgradig nervos“, leicht reizbar, launisch etc. 
Viele Gemiilhsbewegungen. 

Mit 17 Jahren Typhus abdominalis. Sonst keine aculen Krankheiten, 
auch keine Intoxikationen. 

Wegen ihrer Nervositat haulig in Sanatorien. 

Seit 1899 zuerst anfallswoise, allmahlich an Intensitiit zunehmende 
tonisch-klonische Krampfe in der rechten Halsmuskulatur; betheiligt waren 
der rechte Stornocleidomastoideus und der rechte Cuccularis, wodurch der 
Kopf nach links und gleichzeitig nach hinten gezogen wurde. 

Wegen der sich steigernden Beschwerden wurde am 28. Mai 1901 der 
rechte Accessorius durchtrennt. 

Nach der Operation verschlechterte sich das Allgemeinbefinden, und 
schon nach wenigen Wochen waren die Krampfe wieder in der alien lntensitat 
vorhanden. 

Am 25. Juli 1901 Anlnahme in Marienberg. 

Patientin befindet sich in einem iiusserst trostlosen Zustande; sie kann 
allein weder gehen noch essen noch sich ankleiden, da bei der geringsten 
Bewegung die heftigsten Krampfe in der rechten Halsmuskulatur auftreten. 
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in den Testes nacheinander letztere exstirpirt waren. Es ist allerdings 
nicht ganz klar, ob sich in diesem Falle der Cbirurg durch die 
Klagen eine wirkliche Krankheit der Hoden vortauschen liess, oder ob 
er durch die Castration den Patienten von seiner psychischen Krankheit 
zu heilen lioffte. Jedenfalls hat die Operation an dem Befinden des 
Kranken nicht das Geringste geandert. 

Aber nocb ein weiteres Moment kommt hinzu, indein schwere 
Localerkranknngeu nicht selten absichtlich vorgetauscht werden. 

Zwei nach dieser Richtung hin interessante Falle konnte ich kiirz- 
beobachten. Den ersten, ein 24jahriges MSdchen mit schwerer hyste- 
rischer Psychose, stellte Siemerling (20) im Verein Norddeutscher 
Psychiater und Neurologen vor. Schon in jungen Jahren versuchte die 
Kranke, Lungenblutungen vorzutauschen. Spater ausgedehnte Haut- 
gangrau, die sie sich mit Verbrennungen durch Salzsaure beibrachte, 
ferner Vort&uschung von Fieber, blutigem Auswurf, Koth in der Scheide etc. 
Eine hysterische Contractor im linken Hiiftgelenk fiihrte wegen Ver- 
dacbt auf Coxitis zu einer Erf)fTnung des linken Hiiftgelenkes. In der 
liiesigen Nervenpoliklinik liaben wir ferner eine Hysterica behandelt, 
bei der wegen unstillbarer metritischer Blutungen die Uterusexstirpation 
vorgenommeu war; dann liess sie sich noch lange Zeit weiter be- 
handelu wegen schmierig belegter Geschwiire der Vagina, die sie sich 
eingestandener Maassen selbst beigebracht hatte. 

Wir miissen diese bei Hysterischen garnicht so selten vorkommenden 
Sclbstbeschadigungen, welche zuweilen mit grosser Hartnackigkeit 
und Energie, selbst untcr grossen Schraerzen ausgefiihrt werden, als 
Austluss der krankhaften Psyche auffassen. Die Sucht, sich inter- 
essant zu machen, oder aucli das Verlangen nach arztlicher Behandlung 
scheint diese Patienten die argsten Schmerzen vergessen zu lasseu. 
Dass solchen Patienten durch chirurgische Behandlung nicht geholfen 
werden kann, diirfte klar sein. Also Vorsicht bei der Bewertlning aucli 
objectiv nachweisbarer krankhafter Veriinderungen. 

Uebereinstimmend sehen wir in unsern Fallen von der chirurgischen 
Behandlung auch nach der suggestiven Seite niemals einen Erfolg, 
trotzdem stets versucht wurde, nach dieser Richtung hin heilend zu 
wirken; im Gegentheil trat meist eine wesentliche Verschlimmerung 
sowohl in somatischer als auch in psychischer Beziehung ein, sei es, 
dass zwar die vorher bestandenen Beschwerden sich etwas besserten, 
und das hysterische Grundleiden einen anderen Angriffspunkt suchte, 
sei es, dass das iiltere Leiden im Wesentlichen dasselbe blieb und noch 
neue anderweitige locale Erscheinungen hinzutraten. Immcrhin ist ja 
nicht zu leugncn, dass gelegeutlich einmal die Psyche der selmsuchtig 
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nach einer Operation lechzenden Patienten durcb (lie Gew&hrung ihrer 
Bitte giinstig beeinflusst werden kann. Die Hegel ist ein so gunstiges 
Resultat nach unseren Ermittelungen nicht, so dass schwere, vielleicht 
lebensgefahrliche Eingriffe sicher niemals gerechtfertigt sind. 

I'm die Erfolglosigkeit auch der suggestiv vorgenommenen bezw. 
der Scheinoperationen theoretisch verstandlich zu machen, brauchen 
wir nur zu beriicksichtigen, dass wir schon bei vorber geistig gesunden 
Personen nach Operationen — specie!I nach der Castration — schwere 
psychische Storungen gelegentlich beobachten — Werth (21) hat daruber 
beispielsweise 1888 auf dem Gynaekologencongresse berichtet. Uni 
wieviel mehr werden wir da eine ungunstige Beeinflussung bei vorber 
schon psychisch Defekten befurchten miissen, bei denen der Verlust 
eines Organs nur zu leicht das Gefiihl der Verstii mote lung, die Narben 
neue Schmerzempfindungen hervorrufen werden. 

Eine besondere ErwAhnung erheischen auch die sog. kleinen 
gynaekologischen Behandluugsmcthoden, wie sie hiiufig zur Anwendung 
konimen, wegen Endometritis, Lageveranderungen etc. Man hat friiher 
vielfach behauptet, dass diese Erkrankungen gerade bei Geisteskrank- 
heiten besonders haufig seien, und Schultze (22) verlangte deshalb 
fiir die Irrenanstalten einen eigenen gynaekologischen Assistenten. 
Peretti (23) trat Schultze entgegen und zeigte an typischen Fallen, 
wie schadlich eine nicht unbedingt nothwendige gynaekologisclie Be- 
handlung auf Geisteskranke wirkt. Ich selbst beobachtete in Marien- 
berg eine Lehrerin, die in Folge von Geniiithshewegungen und Ueber 
anstrengungen an Hystero-Neurasthenie erkrankt war; menstruelle Be- 
schwerden gaben zu einer gynaekologischen Untersuchung An lass, bei 
der eine leichte Retroflexio mit Adhasionen und Endometritis constatirt 
wnrde. Es wurde daraufhin eine Massagekur nach Thure Brand ein- 
geleitet, ausserdem wurden mehrere Curettements ausgefuhrt. Bei der 
Aufnahme in Marienberg waren nun von Seiten der Genitalien absolut 
keine Anomalien mehr nachweisbar, aber in psvchischer Beziehung bot 
Patientin ein ziemlich schweres Krankheitsbild; sie gab an, sie sei 
(lurch die vielen Untersuchungen und Behandlungen stark geschlechtlich 
erregt worden, sie sei schliesslich zur Masturbation gekommen, von der 
sie sicli jetzt nicht mehr losreissen konne. Sie war iiber ihren Zustand 
ausserst traurig gestimmt, machte sich die bittersten Vorwiirfe, trug 
sich mit Selbstmordgedanken etc. Erst einer monatelang durchgefiihrten 
Psvchotherapie gelang es, der ungliicklichen Patientin zu helfen. 

Eine besondere Besprechung erfordern schliesslich diejenigen Neu¬ 
rosen und Psychosen, welclie in der Schwangerschaft ev. die Einleitung 
einer kiinstiichen Unterbrechung der letzteren indiciren kbnnen. In 
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Betracht kommen hier haupts&chlich Chorea gravidarum, Eklampsie, 
Hyperemesis und melancholische Depressionszustiinde. Was zun&chst 
die Hyperemesis betrifft, so wird dieselbe meist als Theilerscheinung 
der Hysterie oder als ein erhflhter Grad der durcli die Schwangerschaft 
herbeigefuhrten nervosen Heizbarkeit aufzufassen sein. In diesen Fallen 
wird man wohl stets mit einer zweckmassigen Allgemeinbehandlung, 
geeigneteu Diatvorschriften auskommen; indess kann nicht geleugnet 
werden, dass es auch Fiille giebt. wo durcb das unstillbare Erbrechen 
ein so schwerer Zustand herbeigefiihrt wird, dass die Einleitung des 
Abortes nothwendig wird; vielleicht sind dies diejenigen Falle, die 
nicht als Neurose aufzufassen, sondern die durcb toxische Einfli'isse 
bedingt sind. 

Auf die Behandlung der Eklampsie kann ini Rahmen dieser 
Arbeit nicht naher eingegangen werden; denn weun es wohl auch ini 
hfichsten Grade wahrscheinlicb ist, dass beim Zustandekommen der 
Eklampsie eine durcli die GraviditUt resp. das Puerperium bedingte 
erhohte Disposition des Nervensystems im Spiele ist, so beweisen doeh 
die typischen Sectionsbefur.de an Nieren, Leber, Herz und Gehirn, dass 
es sicli nicht mehr um eine reine Neurose handelt. 

Die Chorea gravidarum stellt zweifellos eine sehr ernste Er- 
krankung dar, weist sie ja eine Sterblichkeit von ca. 25 pCt. auf. 
Die Pathogenese derselben ist noch nicht ganz klar; wahrscheinlicb 
spielen auch bei ihr toxische und infektiose Momente eine Rolle, wie 
bei der Chorea minor, andererseits kommen aber auch hier psychische 
Ursachen in Betracht, da es sicli meistens um jugendliche Erstgebiirende 
mid relativ haufig um ausserehelicb Geschwangerte handelt. oder wo 
sicli anderweitige Gemuthsbewegungen nachweisen lassen. Zweifel (2-4) 
geht auf Grand seiner Erfahrungen so weit, dass er die Chorea gravi 
daruni, sobald ilire Diagnose feststeht, als eine ausreichende Indication 
zur Unterbrechung der Schwangerschaft betrachtet, gleichviei in welchem 
Monat, und ohne Rucksicht auf das Kind. 

Indess geht diese Indicationsstellung doch wohl zu weit. Wir 
werden vielmehr auch hier von Fall zu Fall unsere Entscheidung zu 
treffen haben. Handelt es sicli um schwere Chorea mit sehr starker 
niotorischer Unruhe, hallucinatorischen Delirien oder maniakalischer 
Erregung; ferncr bei anderweitigen ernsten Complicationen (Endocar¬ 
ditis), so ist die Indication zum kiinstlichen Abort zweifelsohne ge- 
geben; ebenso wird man in solchen Fiilleu, die eine stetige Tendenz 
zur Vorschlimmerung zeigen, mit der Erfahrung zu rechnen haben, 
dass in den letzten 2 Monaten der Graviditiit die Entbindung haufig 
keinen Heilfaktor mehr abgiebt. In dieser Anschauung wird man be- 
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bestSrkt, wenn man die von Kroner (25) und (Frank) (26) aus der 
Literatur zusainmengestellten 181 Falle betrachtet; der von Frank 
veroffentlichte, kurzlich in der hiesigen Klinik beobachtete Fall beweist, 
wie gerechtfertigt bei zu Besscrung neigenden Fallen ein abwartendes 
Verhalten ist. 

Die irn 6. Schwangerschaftsmonate verheirathete 2 para zeigte bei der 
Aufnahme in die Klinik typisch choreatische Bewegungen, eine ziemlich starke 
motorische und psyckische Erregung, die wahrend der Schwangerschaft all- 
rnalig entstanden und sich gesteigert batten; friiher hat Patientin nie chorea¬ 
tische Erscheinungen gehabt; auch keinen Gclenkrheumatisnius. Cotnplica- 
tionen von Seiten des Herzens waren nicht nachzuweisen. Innerhalb 5 Wochen 
.besserte sich der Zustand so, dass Patientin aus der Klinik entlassen werden 
konnte. Bis zu der zur rechten Zeit erfolgten normalen Geburt eines kriiftigen 
Miidchens hatte Patientin noch immer ganz leiclite choreatische Zuckungen 
und ein Gefiihl der Unruhe und der „Blutstockung“; diese Symptome schwan- 
den mit der Entbindung. 

Was schliesslick die melancholischen Depressionszustande in der 
Schwangerschaft betrifft, so ist os zweifellos, dass wahrend der 
Schwangerschaft ausser leichten, sagen wir physiologischen Depressions- 
zustanden, die sich beispielsweise bei bereits vorhandener grosser 
Kinderzahl oder bei ausserehelich Geschwlingerten finden, oder 
hysterischen Verstimmungen, auch relativ haufig echte Melancholic 
mit dem Gefuhl der fehlenden Leistungsfahigkeit, Selbstanklagen, 
Angstgefiihl und Selbstmordideen vorkommt. Ebenso ist unbestritten, 
dass wie J o 1 ly (27) ausfuhrte, sich nach Unterbrechung der Schwanger¬ 
schaft haufig sehr schnell das psychische Verhalten bessert. Auch 
Siemerling (28) findet, dass mit Abort oder Entbindung zuweilen 
Nachlassen der psychischen Storung und schnelle vollige Wieder- 
herstellung eintritt. Wenn aber nun .lolly weiter schliesst, dass der 
Abort indicirt sei, wenn wegen Selbstmordgefahr die Ueberfiihnmg in 
eine geschlossene Anstalt nothwcndig sei, da auch hier der Selbstmord 
nicht mit Sicherheit vermieden werden kiinne, so erscheint inir diese 
Schlussfolgerung etwas zu weitgehend. Denn einerseits kann Melancholic 
auch wahrend noch bestehender Schwangerschaft zuriickgehen und 
andererseits sind auch Falle beobachtet, in denen nach der Entleerung 
des Uterus die Psychose unverandert fortdauerte. Der Gefahr des Selbst- 
mordes und der Unterernahrung kann endlich in der Anstalt doch wohl 
soweit vorgebeugt werden, dass mir deshalb die Operation kaum ge¬ 
rechtfertigt erscheint; freilich soil nicht gelengnet werden, dass ge- 
legentlich sehr schwer suicidale Kranke trotz aller Beaufsichtigung 
ihre Absicht ausfiihren konnen. Irn Gauzen werden wir aber bei der 
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Melancholie mit der Einleitung des kiinstlichen Abortes etwas zuruck- 
haltend sein. 

Wollen wir am Ende unserer Betrachtung bestimmte Schlusse ziehen, 
so mussen wir sagen, dass bei Psycbosen und Neurosen eine chirurgische 
Behandlung uur dann Platz zu greifen hat, wenn eine genau festgestellte 
Indication besteht. Letztere muss gestelit werden auf Grund eines unter 
Zuhilfenahme aller zu Gebote stehenden Hilfsmittel klargelegten objee- 
tiven Befundes, wahrend bei der Bewerthung der subjectiven Besclnverden 
der Kranken stets die psychischen Anomalien weitgehendste Beriick- 
sichtigung finden mussen. Es werden meist nur solche Fiille zur 
Operation kommen, welche auch ohne das Bestehen der Psycliose ein 
chirurgisches Eingreifen erfordcrn warden, und auch hier wird man, 
wenn moglich, die Operation bis nach Heilung der Psycliose verschieben. 
Zur Bekampfung der in der Schwangerschaft auftretenden Neurosen 
und Psychosen ist zuweilen die Einleitung der kiinstlichen Entbindung 
indicirt; die Entscheidung muss unter Beriicksichtigung dcr oben 
skizzirten Gesichtspunkte von Fall zu Fall getroffen werden. 

Zum Schluss spreche ich meinem hochverehrten Chef, Herrn 
Professor Dr. Siemerling, und meinem friiheren hochverehrten Chef, 
Herrn Sanitiitsrath Dr. Hoestermann, fur die freundliche Ueberlassung 
des Materials meinen boston Dank aus. 
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(A ns deni Senckenbergischcn Neurologischen Institut zu 
Frankfurt a. M. Director Prof. Dr. L. Edinger). 

Beitrag zur Kenntiiiss tier endogenen Riicken- 
marksfasern beim Menschen. 

(Die secundaren Degenerationen bei acuter Poliomyelitis.) 

Von 

Dr. Robert Ring, 

elictimligciu AffcdKUMiton ties Institutes, Z. Volontat^Arzt tier iue<licini*«*|icn 
L'liiversitfitHklinik in Basel. 

(Hierzu Tafel 1 und 11 und 2 Figured ini Text.) 


Beim Stndium der Leitungsbahnen ini Ruckenmarke hat os sic.h, sowolil 
aus practischen wie ans theoretischen Riicksichten, als vortheilhnft er- 
wieseu, eine scliarfe Tremiung in zwei Fasergattungen aul’recht zu er- 
lialten. 

Auf der einen Seite fasst man diejenigen Tracte zusammen, welclie, 
sei es von der Peripherie, sei es von liBheren Centren aus, in das 
Riickenmark eindringen und den betr&chtlichsten Antbeil seiner weissen 
Strange constituiren — und benennt sie nach Pierre Marie’s Vorgang 
als exogene Fasern. Als deren Haupt-Reprasentanten seien erwahnt: 
die in den Hinterstrangen aufsteigenden Fortsetzungen der hinteren 
Wurzelfasern und die in den Pyramiden-Arealen abwarts ziehenden 
centralen motorischen Neurone. 

Den exogenen Fasern gegenuber steht die Gruppe der endogenen, 
d. li. derjenigen, welche ilire Ursprungszellen in der grauen Substanz 
des Riickenmarkes liahen. Halten wir uns scliarf an diese Definition, 
so gehdren zu diesen endogenen Babnen: 

a) die aus den motorischen Vorderhornzellen entspringenden 
peripheren motorischen Neurone; 
h) die bekannten langen compacten Fasercomplexe, die als Klein 
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hirnseitenstrangbahn und als Gowers’scher Anterolateraltract 
zum Cerebellum emporziehen: 

c) die fur die Reflexe, fur Automatie, Regulirung und Coordination 
der Bewegungen so fundamental wichtigen kurzeren oder 
liingeren Bahnen, welche verscbiedene Abschnitte des Rucken- 
markes mit einander verbinden, sei es, dass sie Langscom- 
missuren, sei es, dass sie hjuerverbindungen darstellen. Fur 
diese Neurone hat Edinger (8) die trefTlic.be Bezeichnung 
„Eigenapparat des Ruckenmarkes“ vorgeschlagen. 

VVie sich nun schon lange bei der Besprecbung der Ganglienzellen 
der grauen Substanz die Unterscbeidung in „Wurzelzellen u und ,.Strang- 
zellen“ eingebiirgert hat, »o ist auch allmiilig der Ausdruck „endogen u 
fur die aus Strangzellen der Medulla spinalis entspringeuden 
Fasern reservirt worden, also fiir die oben sub li) und c) angefiihrten. 
Auch in dieser Arbeit soil fortan die Bezeichnung „endogen“ stets in 
diesem engeren Sinne angewandt werden. 

Wahrend nun schon seit l&ngererer Zeit die Rrforschung der exo- 
genen Ruckenmarksbahnen so weit gediehen ist, dass wir heute vor 
einem befriedigend klaren Bilde stehen und nur noch einzclne Details 
ini Verlaufe bestimmter Bahnen der Controversc unterworfen sind, ist 
die Kenntniss der aus den Strangzellen hervorgehenden Fasern, besonders 
der Intersegmentar- und Commissuralaxone, nicht in gleichem Maasse 
fortgescbritten. 

Die Griinde sind folgende: Erstens kommen in der manschlichen 
Patholbgie isnlirte Zerstorungen der grauen Substanz selten vor, noch 
viel seltener aber werden sie in einem Stadium zur Obduction gelangen. 
welches die Untersuchung auf die secundSre Degeneration der aus den 
untergegangenen Ganglienzellen entspringenden Fasern zulasst. Zweitcns 
lassen sich beim Thiere keine Verletzungen der grauen Substanz ohne 
Liision der weissen zu Stande bringen. Drittens haben die an Foeten 
und Neugeborenen mit noch unentwickeltem Riickenmarke vorge 
nommenen entwickelungsgeschichtlichen Untersuchungen widerspruchs- 
vnlle Ergebnisse gezeitigt, ganz abgesehen von der bei Uebertragung 
auf die Verhaltnisse des Erwachsenen gebotenen Vorsicht. 

Immerhin haben wir 1887 durch Ehrlich und Brieger (10) eine 
Methode isolirter Zerstbrung des Lendenmark-Grau's beim Kaninchen 
kennen gelernt, die zum Studium der endogenen Fasern Verwendung 
finden konnte. Es hatten nainlich diese Forscher entdeckt, dass, in 
Folge der riesigen Empfindlichkeit der grauen Substanz gegen Ischiimie, 
eine 1—2 stundige Unterbindung der Bauchaorta dieses Thieres einer 
vollkommenen Ausschaltung des Lumbosacral-Grau’s gleichkomme. 
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Sehon nach einer Woche ist ein vOlliger sclerotischer Herd ausgebildet, 
der allerdings manchmal einzelne graue Bezirke, z. B. ein ganzes Hinter- 
horn, intact lassen, anderseits wieder Partien der weissen Substanz mit 
betheiligen kann. An Hand der Ekrlich-Brieger'schen Methode ist 
es seitdem einer Reihe von Experimentatoren (Singer-Munzer (49), 
Sarbd (44), M iinzer-W iener (33), Bochenek (5) mfiglich gewesen, 
den Verlauf der endogenen Bahnen beim Kaninchen ziemlich iiberein- 
stimmend festzusteJlen. 

Verschiedene Autoren, vor alien Singer (48) und Rothmann (41) 
haben dann versucht, auch bei anderen Thieren (Hund, Katze) durch 
Aortenocclusion ahnliche F'aserdegeneratio-nen vvie beim Kaninchen zu 
erzielen, scheiterten jedoch regelmUssig. First als Rothmann (42) zu 
einer neuen, von Lamy (22, 23) angegebenen Methode experimenteller 
Ausschaltung des Sacral- und Lendenmark-Grau’s griff, indem er Hunden 
aseptische Lycopodiumaufschwemmung in die Gefasse des unteren 
Riickenmark-Abschnittes embolisirte, konnte er die secundilren Degene- 
rationen, und somit den Verlauf der endogenen F’asern auch bei diesen 
Thieren erkeunen. — Nachtrilglich gelang es Rothmann (48) dann 
docli, auch durch Aortenocclusion beim Hundc Entartung der endogenen 
Riickenmarksfasern zu erzielen und auch mit dieser Methode die Re 
sultate seiner Embolie-Versuche zu bestiitigen. 

Auf die Resultate dieser verschiedenen Thierexperimento soli an 
geeigneter Stelle eingegangeu werden. Es erhellt aber ohne Weiteres, 
wie bedenklich und gewagt es w&re, aus den bei Kaninchen und Hund 
obwaltcnden Verhaltnissen auf diejenigen des menschlichen Riicken- 
markes schliessen zu wollen. 

Nun ist es aber mit den Anhaltspunkten, welche uns bisher die 
pathologische Anatomic des menschlichen Riickonmarkes geliefert hat, 
sehr schlecht bestellt. Es handelt sich bei den betreffenden Arbeiten 
— auch sie sollen weiter unten eingehender beriicksichtigt werden — 
fast durchwegs nicht etwa um die Ergebnisse des Studiums von Dege- 
norationen der uns beschilftigenden Fasern in Folge Untergangs ihrer 
Ursprungszellen in der grauen Substanz, also nicht um ein Seitenstuck 
zu den Thierversuchen, sondern im Gegentheil um F'olgerungen per ex- 
clusionem, um die Deutung der bei Entartung exogener Bahnen intact 
befundenen Ziige. Als Beispiel geniige der Hinweis auf die zahlreichen 
Publicationen iiber Hinterwurzelcompressionen und Tabes dorsalis, in 
welchen die intact gebliebenen Faserareale der Hinterstrange als en- 
dogen angesprochen wurden — mit welchem Rechte, bleibe vorlilufig 
dahingestellt. 

Bis heute sind wir noch nicht zu einer einigermaassen abgerunde 
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ten Anschauung fiber die endogenen Fasem des menschlichen Riickcu- 
markes gelangt. 

Herrn Professor Kdinger, der mir im Sommer 1903 einen deni 
Senckenbergischen Neurologischen Institute eingelieferten ungewfihnlicli 
intensiven Fall infantiler acuter Spinallahmung zur Bearbeitung nacli 
jenem Gesichtspunkte iiberliess, verdanke ich darum einen hOchst intcr- 
essanten Gegenstand der Erforschung. 

Bevor ich in das eigentliche Thema eintrete, schicke ich die Kran- 
kengeschichte voraus, die ich der Liebenswurdigkeit des Herrn Dr. 
H. von Mettenheimer, leitendem Arzte des Christ'sehen Kinder- 
spitales in Frankfurt a. M. verdanke — ferncr einen Bericht fiber das 
in mancher Beziehuug interessante pathologiscb-anatornische Biid des 
Falles, fiber welches ich im Frankfurter Hrztlichen Verein bereits kurz 
referirt babe. 


Kraukengesclilchte. 

W., Crescentia, geboren 7. Februar 1903. 

26. Mai 1903. Zum ersten Male ambulatorisch vorgefiilirt. 1st vor vier 
Wochen unter hoheig Fieber und Krampfen erkrankt; narh einigen Tagen 
Lahmung beidcr Beine und des rechten Armes. — Beide Beine kiihl anzufiihlen, 
das rechte wird etwas bewegt. Beiderseits Patellarrellexe erloscheu. Hechter 
Arm, namentlich rechte Hand in Contracturstellung. Diagnose: spinale 
Kinderlahmung. 

9. Juni. Erkrankung an Brechdarchfall. 

12. Juni. In Spitalbehandlung aufgenommen. 

Massig ernahrtes Kind, leicht benotnmen. Fontaneile eingesunkon. Un* 
coordinirte Bewegungen der Augen bei halb geotTneten I.idem. - Hechter 
Arm im Ellenbogen tlectirt, beim Versuch zu strecken grosserer Widerstand 
als links; Finger fest eingeschlagen, schwer zu losen, halt anzufiihlen. — 
Rechtes Bein wird leicht gebeugt und nach aussen rotirt gehalten; empor- 
gehoben, fiillt es schlall’ herunter; Patellarrellex nicht auszulosen; Achilles- 
sehnenretlex deutlich; das Bein wird bei Beriihrung der Fusssohle mil der 
Nadelspitze an den Leib gezogen. — Linkes Bein liegt schlatl' ausgestreckt, 
nach aussen rotirt da, der Fuss bangt herab; bei Beriihrung der linken Fuss¬ 
sohle mit der Nadelspitzo macht Patient mit dem rechten Beine Abwehrbe- 
wegungen, das linke Bein wird nicht bewegt, obwohl Nadelstich gefiihlt wurde 
(Schrei!); weder Patellar- noch Achillessehnenrellex auszulosen. 

Schleimiger, diinnbreiiger, griinlich gelarbter Stuhl. Patient schluckt 
schlecbt, nur mit deni LiilTel. Sondenfiitterung. Wismuth-Emulsion. Einliiul'e 
mit essigsaurer Thonerdeldsung. 

16. Juni. Prof. Edinger, zur Consultation gerufen, constatirt: Sensi- 
bilitat erbalten. Bauch- und Fussrellex links nicht vorhanden. Hechter Arm 
offenbar leicht paretisch, ebenso rechtes Bein. RechteAugenspalte etwas weiter, 
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rechte Stirnha 1 fte zeigt beim Schreien etwas weniger Fatten als links: ob leichte 
Facial isparese? Prof. Edinger ineint: nicht. Bestiitigung der Diagnose: 
spin ale Kinderlahmung. 

Stuhl gut. Patient vertragt Kufeke-Suppe. Zeitweises Erbrechen, auch 
naoh Fiitterung mit der Magensonde. 

17. Juni. Nachts 4 Uhr Exitus letalis. 8 Uhr Vormittags Herausnahme 
von Gehirn und Riickenmark; Einlegung in lOproc. Formolldsung. Brust- und 
Bauchhohle nicht erolTnet. 

Ergebnisse der pathologisch-anatomischen Untersuchung. 

Dieselbe wurde beim Riickenmark und Gehirnstamiu an Hand sogenannter 
„Stufenschnitte u vorgenommen, da bei der ungeheuren Liingsausdehnung des 
Processes von Serienschnitten Abstand genommen werden musste. In analoger 
Weise wurde das Kleinhirn durchgesehen. Von den Grosshirnhemispharen ge- 
langten zur Untersuchung: diverse Stiicke aus deni Marklager, sowie die Rinde 
der Centralwindungen, der Frontal-, Temporal- und Occipitalpole. Zur An- 
wendung kamen folgende Fiirbemethoden: Delafield’sches Ilaematoxylin- 
Eosin ; Weigert’schesEiscnhaematoxylin; van G ieson’s Saurefuchsin-Pikrin- 
sauregemisch; Lithioncarmin; Gerlaoh’sches Carmin; Nissl’s Methylenblau; 
Magentarot; Fettponceau; Markscheidenfarbung nach Weigert und Pal; 
M arc h i ’sche Chromosmiummethode. 

Wies schon das klinische Verhalten auf einen sehr ausgedehnten spinalen 
Erkrankungsprocess hin, so iibertraf dennoch die riesige Verbreilung der La- 
sionen im Riickenmarke alle Erwartungen. Es beschrankte sich die Affection 
namlich keineswegs etwa bios auf diejenigen Riickenmarkshohen, in welche 
die bekannten topisch-diagnostischen Tabellen die Centren der in unserm Falle 
erkrankten Muskeln verlegen, sondern poliomyelitisch e Veran derungen 
fanden sich thatsachlich injederllohe der Med ulla spinalis vor. 
Dieganze graue Vordersiiule war von oben bis unten beiderseits 
von einer continuirlichen Zone entziin d 1 ich-infi 11rirten Gewebes 
durchzogen. Allerdings fanden betrachtliche Schwankungen der Intensitiit 
und Extensitat des Processes statt, je nach der Hohe des betreffenden Riicken- 
marksniveaus; so war z. B. ausgedehnteste Erkrankung des Lendenmarkgraues, 
dagegen sehr geringfiigige Affection der Dorsalmark-Vorderhorner vorhanden. 
Aber noch mehr: in der Cervialanschwellung fanden sich Entziindungsherde 
in beiden Vorderbornorn, also auch in demjenigen, welches dem klinisch 
durchaus intact befundenen linken Arme entsprach. Freilich traten lotztere 
Herdchen neben der ausgedehnteren Erkrankung des rechten Vorderhornes 
stark zuriick ,und batten auf verschiodenen Querschnitten sehr verschiedene 
Lage und Ausbreitung. - 

Mein Fall liefert soinit cin neucs Beispiel zu dcm wiederholt von 
l ntersuchern betonton Factum, dass bei Poliomyelitis Riickenmarkstheile 
anatomisch afficirt befunden werden, an deren Betheiligung die Kran- 
kengeschichte trotz sorgfiiltigster Anwendung der Untersuchungsmethodeu 
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nicht denken liess. So sail Schwalbe(47) bei eineni Kindo niit spi- 
nalcr Lahmung der linken unteren Kxtremitat poliomyelitische Horde 
in beiden Vorderhornern der Lumbalanschwellung, trotz vollkommenster 
kliuischer Intactheit des rechten Beines; so fand Goldscheider (10) 
anatomische Lasionen aucb im Dorsal- mid Cervicalmarke eines Patienten 
vor, bei dein klinisch nur Lahmung beider Beine constatirt wordeu war. 
Bine solche grbssere Ausbreitung des anatomischen Processes ist ja nicht 
allzuschwer zu erkliiren. Ganz abgesehcn von der Schwierigkeit, die 
sich der Constatirung geringfiigiger Stbrungen der Motilitiit entgegen- 
setzt, ist anzunehmen, dass an der Versorgung eines einzelnen Muskels 
cine gauze Menge von Ganglienzellen betheiligt ist, die in verschiedenen 
Hohen des Riickenmarkes liegen. Gehen nur einzelne dieser Zellen zu 
Grunde, dann ist nach alien sonstigen Brfahrungen der Neuropathologic 
nicht anzunehmen, dass sich die Zerstbrung jeder einzelnen Ganglion* 
zelle durch einen Functionsausfall documentiren werde. Viehnehr wer- 
den die erhaltenen Zellen vicariirend fur die untergegangenen einsprin- 
geu, so gut wie sogar bei Zerstbrung machtiger Partien des Central- 
liervensystems von anderen Theilen aus die weitgehendste Compensation 
sich herstellen kann. 

Wahrend diese ungewbhnliche Ausbreitung des Processes unseren 
Fall zu einer Seltenheit inmitten der bisber anatomisch uutersuchten 
Falle macht, wird er auch durch die sechswbchentliche Dauer der Er- 
kraukung interessant, weil dadurch ein Stadium der Poliomyelitis zur 
Cntersuchung gekommen ist, fiber welches, soweit ich micli orientiren 
konnte, eine einzige Beobachtung bisber niedergelegt ist, uud zwar von 
Rissler(39) in einer mir nicht zuganglichen skandinavischen Zeit- 
schrift. Dass der Patient gerade in diesem Stadium zur Ubduction kam, 
ist fiir den in der Einleitung dargestellten Zweck unserer Arbeit von 
fundamentaler Wichtigkeit. An dem nSchstfrischesten der publicirten 
Fiille [Sch walbe (47), dreimonatliche Erkrankungsdauer] konnte die 
Chromosmiumfarbung nur behufs Studiurns der Fettkbrnchenzellen (bezw. 
freiliegenden Fettkbrnchen) Amvendung linden, da sie keine Faserdegc- 
nerationen mehr sichtbar machen konnte, wie bei einem schon so alten 
Processe kaum anders zu erwarten. Und nach der anderen Seite bin 
reiht sich an meinen Fall derjenige Goldscheider’s (16) mit bloss 
13tSgiger Erkrankungsdauer an; hier ware wiederum in Folge des zu 
frischen Stadiums mbglicherweise keine nach Marc hi erkennbare Dege¬ 
neration zu finden gewesen. Rissler(39) aber, desseu einer Fall dem 
meinigen ungefahr entsprechen diirfte (Fall IV, 7 Wochen) wandte meines 
Wissens die Marchi-Farbung nicht an. 

Specie! 1 zum Studium der endogenen Fasern aber ist unser Fall 
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dadureh gleichsam priidestinirt, dass bei ausgedehntester Poliomyelitis 
eine Leukomyelitis so gut wie ganzlich vermisst wird. Selbst ail den 
Stellen hochgradigster und verbreitetster Entzundung, d. h. in dor 
Gegend des 3. bis 5. Lumbalsegmentes, fallt das Freibleiben der weissen 
Strange bis hochstens auf die innersten Lagen der Grenzschicht des 
Vorderhornes auf. Und dabei nimmt an dieser Stelle der Erkrankungs- 
process nicht nur beide Vorderhorner ein, sondern dringt auch tief in 
die Hinterhbrner, besonders in das linke, von deni er seitlich nur einen 
schmalen peripheren Saum verschont hat, und wo er bis zur Substantia 
gclatinosa Rolandi gelangt. Also bier nicht mehr Poliomyelitis anterior, 
sondern beinahe Poliomyelitis totalis! (siehe Tafel I). 

Bei mikroskopischer Betrachtung bieten die Entziindungsherde der 
grauen Substanz folgendes Bild dar: 

Wahrend schon an den vorderen Pialgefassen eine starke Fiillung auf- 
fallt, wird diese imGebiete der Arteriae sulco-commissurales excessiv. Bereits 
innerhalb der vorderen Fissur, besonders aber naeh Eintritt dieser Arterien in 
die Riickenmarks-Substanz (dies geschieht bekanntlich abwechselnd nach rechts 
und nach links) sind ihre Wande stark von einkernigen Rundzellen infiltrirt. 
An vielen Stellen (z. B. der auf Tafel 1 wiedergegebenen) sieht man in fast 
schematischer Klarheit wie dann jener perivasculare Entziindurigsprocess liings 
der Centralarterie in ein Vorderhorn eindringt und sich, dein ganzen Rami* 
ficationsgebiete dieses Blutgefasses entlang, per continuitatem fortpflanzt. In 
andern Riickenmarkshohen sind nun nicht alle Gefiisszweige der Centralarterie 
crkrankt, was uns erklart, warum in derartigen Schnitten nur einzelne Zell- 
gruppen dem Untergange vert'allen sind. Dieses schon wiederholt von den 
Untersuchern frischer Falle hervorgehobene Verhaltniss traf bei dem meinigen 
vielfach in klarster Weise zu. So waren von den Vorderhornzellen beispiels- 
halber nur solche der medialen, ventralen und centralen Gruppe unterge- 
gangen, wahrend die der lateralen intact oder nur ganz lcicht alterirt waren. 
.la sogar innerhalb ciner oder der anderen der untergegangenen Zellgruppen 
konnte man einige erhaltene Zellen bemerken. Dies Intactbleiben einzelner 
Zellen liidirter Gruppen darf uns nicht befremden, wenn wir bedenken, dass 
das Prinzip der Blutversorgung einer Zellgruppe aus jo eincm Gefiisszweige 
nur im Allgemeinen, nicht aber in scharfer Abgrenzung durchgefiihrt ist. 

Auf Tafel 1, wo der Entziindungsherd beiderseits das ganze Vorderhorn, also 
den ganzen Verzweignngsbaum der Sulcocommissural-Arterie einnimmt, wird 
auffallen, dass dennoch drei Vorderhornzellen von Alterationen freigebliebon 
sind. Sie liegen aber unmittelbar an der Grenze der weissen Substanz, also 
in derjenigen Zone, wo sich das zweite Gefiisssystem des Riickenmarks, die 
sog. Vasocorona an der Ernahrung der grauen Substanz betheiligt. 

Was die erkrankten Zellen (sowohl Wurzel- als Strangzellen) betrifTt, so 
waren bei den mehr an der Peripherie der Herde gelegenen Zellen die Altera¬ 
tionen sehr leichter Art. Sie waren zwar etwas vergrossert und ihre Fortsatze 
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etwas verstrichen, enthielten aber noch schone, normal-deutlich abgegrenzte, 
gut lingirbare 1 ) Tigroidschollen; daneben freilich zahlreiohe kleine, intcnsiv 
farbbare Granula, an deren Dcutung ich mich nicht wagtc. Andere Ganglien- 
zellen waren formlos, deutlich gequollen, liessen keine Fortsatze mehr er- 
kennen; die Farbung blass, beinahe homogen, schattenhaft; der Kern noch 
mehr oder weniger sichtbar; das Tigroid ganzlich verschwunden. Die schwerst- 
verandcrten Zellen endlich, hauptsachlich liings der perivasculitisch aflicirten 
Gefasso, zeigten hochgradigste Pyknose und Schrumpfung bis zum kleinen, 
leicht iibersehbaren Klurapchen. Vielfach waren solche suhwerveriinderto 
Ganglienzellen das Centrum einer starken Rund/.ellenanhiiufung. 

Innerhalb der Herde war die graue Substanz stark aufgehellt. Ihre 
feinen markhaltigen Fasern waren vielfach geschwunden, seltener gequollen 
und etwas varicos. An manchen Stellen lag das feine Maschenwerk des Glia- 
netzes sehr schdn vor. Urn die Gefasse herum, auch im Gebiete zu Grunde 
gegangener Ganglienzellgruppen, miichtige kleinzellige Rundzelleninfiltrate. 
Mehrfach kleinere oder ausgedehntere Hiiniorrhagien. Im unteren Theile des 
fiinften Cervicalsegmentes lag im Centrum des rechten Vorderhornes ein mit 
Kornohenzellen, Rundzellen und allerlei Detritus erfiillter nekrotischer Herd, 
der auf manchen Schnitten durch Ausfall der Detritusmassen als centrale Ge- 
websliicke imponirte. 

Wahrend im ersten Cervicalsegmente die Vorderhorner noch geringe po- 
liomyelitische Herdchen erkennen liessen, horten im verliingerten Mavke diese 
entziindlichen Erscheinungen ganz auf; urn so unerwarteter kam der Befund 
zweier isolirter stark stecknadelkopfgrosser Infihrationsherde mit centraler 
Nekrose weit vorne an symmetrischen Stellen des Tegmentums sie betrafen die 
FaserungdesLaqueussuperiorindemsich beiderseits die entsprechende Marchi- 
Degeneration vorfand (siehe Tafel 2, A). Solche circumscripte encephalitische 
Processe sind in den schwersten Fallen von Poliomyelitis acuta schon wieder- 
holt beobachtet worden; so (nach v. Leyden und Goldscbeider (25) im 
Hypoglossus- oder Vaguskern, im Pons, in den Hirnschenkeln, der inneren 
Kapsel, den^Centrum semiovale. Ich konntejedoch ausser dem eben erwiihnten 
weitere Herde im Gehirne nicht linden. 

Interessant waren endlich die Beobachtungen an den Fettkornchenzellon, 
deren reichliches Vorkommen in alien Schnitten uns beweist, wie energisch 
schon in diesem relativ frischen Stadium das reparatorische Bestreben des 
Organismus einsetzt. Innerhalb der Horde fanden sich liberal 1 zahlreiche 
Fettkornchenzellen vor, besonders massenhaft in don adventitiellen Lymph- 
scheiden der Gefasse angeordnet, wodurch letztere in osmirten Priiparaten als 

1) Als ein vortrelfliches und sehr bequemes Mittel zur Farbung der 
Nissl’schen Korperchen mochte ich Weigert’s Eisenhaematoxylin empfehlen. 
Die damit erhaltenen Bilder zeigcn in ausserordentlicher Deutlichkeit die Ver- 
haltnisse der Zellgranula in genau <ler gleichen Woise wie Nissl’sche Me- 
thylenblaupraparate oder Magentarotpraparate. 

\rrhiv f. l‘a)‘ hiatrio. Bd. 3'J. licit 1. G 
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tiefschwarze, in Ponceaupraparaten als grellrothc Strango hervortraten. In den 
Gefassscheiden lagen iibrigens auch sparliche freie Fetttropfchen. Ausserlialb 
der Herde findcn sich Fettkornchenzellen nur in sehr massiger Anzahl vor, 
am meisten nocb in den dem intramedulliiren Verlaufe der vorderen Wnrzel- 
l'asern folgenden Lymphspalten, weniger in denjenigen der hinteren Wurzeln 
und der Seitenstriinge. 

Die geschilderten Verhaltnisse sprechen doch sehr gegen die voti 
Charcot seiner Zeit aufgestellte Ansicht einer primaren, electivcn 
Schadigung der Vorderhornzellen, wahrend selbst die hochgradigsten 
interstitiellen Procosse lediglich sccundftrer und reparatorischer Natur 
seien. Vielmehr mussen unsere Befunde in die Wagschaie geworfen 
werdeu zu Gunsten derjenigen Auffassung, der sich beutzutage die mei¬ 
sten Forscher zugewandt haben, indent sie die Poliomyelitis infantilis 
als eine h&matogene Myelitis auffassen, die sich ausschliesslich 
oder hauptsachlieh auf das Gebiet der vorderen Spinalarterie 
localisire. Denn in unserem Falle erwiesen sich, wie gesagt, zahl- 
reiche Vorderhornzellen als intact, alter nicht etwa bloss in ihreru grf>- 
beren Verhalten, sondern auch in ihrer feineren Structur. Sie wiesen 
bei starkster VergrCsserung keinerlei Andeutungen von Tigrolyse, kdr- 
nigem Zerfall, Vacuolisirung etc. auf, sondern hijchstens eine mUssigc 
Schwcllung und Absonderung der Contour. Und da miser Fall, obwohl 
noch als frisches Stadium zu bezeichneu, docli erst sechs Wochen 
nach Ausbruch der Krankheit zur Obduction kam, miisste die Ansicht, 
jene Zellen seien eben erst im Krkrankungsprocesse begriffen, doch als 
sehr gekunstelt bezeichnet werdeu. Die printare Noxe betrifft eben die 
Umgebung der infectionsleitenden Gefasse — selbstverstandlich ihrc 
gauze Umgebung, gerade so gut Glia wie Nervensubstauz — so dass 
ein Parallelismus zwischen parenchy matfiser und intersti- 
tidler Schadigung stattfindet. 

Fin lehrreiches Beispiel fiir die Wichtigkeit der Gefassverhaltnisse 
bei der Localisation einer Krkrankung liefert eine Vergleichung des 
Verhaltens der Vorderwurzel - Zellen bei der spinalen Kinderlahmung 
einerseits und der Fried reich’schen Krankheit anderseits. Im ersten 
Falle muss die den motorischen Zellen zukommende luxuribse Versor- 
gung durcli ein eigenes Gefasssystem sie fiir den Kmpfang der auf dem 
Blutwege zustromenden Noxe pradisponiren: deshalb bleibt die Polio¬ 
myelitis fast ausschliesslich auf sie beschriinkt (wie auch die experi- 
mentelle Lycopodiuni-Rmbolie). Im zweiten Falle, wo in einem hypo- 
plastisch angelegten Kiickemnarkc ein allmaliger Abniitzungsprocess 
seiner Klemente zu Stande kommt, sehen wir das Yorderhorn erst in 
den vorgeriickten Stadien dem Untergange verfallen — wcil eben bier 
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die reiehlichere Vascularisation am l&ngsten der Em&hrungsstbrung ent- 
gegenarbeitet [vergl. Bing (2a)]. 

Welche secundiireii Faserdegenerationen haben nun die 
basionen des soeben bescliriebenen Falles nach sicli gezogen? 

Dass wir fiiglich cine Entartung der endogenen Babnen crwarten 
durften, lehrt ein Bild auf Abbildung 1, in die ich die Lage der Strang- 
zeilen fiir die verschicdenen endogenen Bahnen nach den Angaben der 
Lebrbueher eingezeichnet babe. 

War uns die grosse Breitenausdehnung der Erkrankung in diesein 
Sinue hdcbst willkommen, da in gewissen Hbhen ein Untergang so gut 



Abbildung 1. 

Schematische Darstellung der T Strangzellen" in der grauen Substanz 

des Riickenmarkes. 
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wie sammtlicher Strangzellen (auch deijenigen fur die Hinterstriinge) 
vorauszusetzen war — so gilt von der ebenso ungewfjhnlichen Langeir 
ausdehnung das Umgekehrte. Behufs Feststellung, welchen endogenen 
Ztigen ein auf-, welchen ein absteigender Verlauf zukoinme, ware es 
uatiirlich wiiuschenswerth gewesen, wenn an ein poliomyelitisch er- 
kranktes Gebiet sich nach oben und unten gesunde Rpckenmarksstrecken 
angeschlossen batten. Ganz ideal sind aber in dieser Hinsicht die Ver- 
haltnisse bei den in der Einleitung besprochenen Thierversuchen ja auch 
uicht. Bedingen sie dock alle eine Ausschaltung des Lumbosacralgraus, 
also des ganzen unteren Abschnittes der grauen Riickeumarkssaule, wes- 
lialb sie nur in Bezug auf ascendirende endogene Tracte Aufklarung 
schaffen konnen. Anderseits waren aber dock zum Gliick in uuserein 
Falle die beiden Regionen starkster Erkrankung (Cervical- und Lendeu- 
ntark) durch eine sekr sckwack afficirte Streeke getrennt, in der die 
Entzundung nur kleine Abschnitte der Vorderkttrner betraf, die Hinter- 
korner ganzlich intact liess. Hier waren also nur tvenige Strangzellen 
der Vorder- und Seitenstrange entartet, diejenigen der Hinterstrauge 
ganzlich versekont. Dieser Umstand wird uns somit immerhin einige 
Schliisse auf die Richtung des Baserverlaufes ermbglichen. Ein schwer- 
wiegenderer Nacktheil war mir dagegen die durchgehende Doppelseitig- 
keit der Affection, ein Fehler, der den Aorten Occlusions-Versucken ja 
auch anhaftet. Dieser Doppelseitigkeit ist es zuzusekreiben, dass, nack- 
dem ick mick vergeblich bemiihte, an der Hand der in den Comrnis- 
suren sicktbaren Degenerationszuge zu einigerraaassen zuverlassigen 
Scblussen in Bezug auf Kreuzungen von endogenen Baknen zu 
gelangen, ick es sckliesslich als das Vorsichtigste eraebten muss, mich 
jeder Angaben in dieser Hinsicht zu enthalten. Alogen bei 
Nackprufungen meiner Resultate giinstigere Bedingungen vorhanden sein! 

Die Untersuckung wurde nack der von Mar chi und Algieri au- 
gegebenen Methode vorgenommen, von welcher Nissl (34) mit Recht 
aussagt, dass ihre Ergebniss nickt wie die Degenerationsbilder in Car- 
min- oder Weigert - Praparaten aus den rnikroskopischeu Scknitten 
olinc weiteres abzulesen seien, sondern eine kritische Beurtkeilung er- 
fordern. Sekr gelegen kam uns deshalb die Arbeit von Spielmayer(50) 
iiber die Feklerquellen der Chromosmiumf&rbung. Wir kaben nickt nur 
die von ikm empfohleneu tecknischen Maassregeln genau oingekalten, 
somlern auch, wie er es empfiehlt, auf Form und Cage der geschwarzten 
Partikel scharf geacktet, so dass es uns leicht war, die iibrigens nur 
in sekr geringer Zahl vorkandenen „Pseudodegenerationskbmchen“ als 
solchc zu erkenuen und von ibnen zu abstrahiren. 

Wir wenden uns zuerst zu den 
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Veranderungen in den Vorder- und Sei tenstrangen 
and beginnen mit der Betrachtung derjenigen degenerirt befundenen 
endogenen Systeme, die dem Cerebellum zustreben. 

Fine Abtrennung dieser als „Tractus spino-cerebellaris u zu- 
sammenzufassenden Bahnen von den iibrigen Strangzellen-Axonen em- 
pfielilt sich aus verschiedenen Grfinden. Erstens weist sclion der ihnen 
allein zukommende cerebellipetale Verlauf diesen Fasern eine nicht nur 
anatomische, sondern auch physiologische Sonderstellung zu. Zweitens 
bilden sie durch ihre grosse Lsinge einen Gegensatz zu den iibrigen 
endogenen Fasern. Drittens zeichnen sie sich durch eine wohlrharak- 
terisirte topographische Anordnung aus; nur sie vereinigen sicli zu wohl- 
geschlossenen Bfindeln und liefern deshalb im entwickelungsgeschicht- 
lichen wie im pathologischen Praparate priignante und unschwer zu 
wurdigende Bilder. Viertens aber liegen die Ursprungszellen ihres wich- 
tigsten Contingentes in einem so circumscripten und deutlich erkenn- 
baren Gebiete wie die Clarke’schen Saulen zusammen. Daher kornrnt 
es auch, dass, von sammtlichen endogenen Fasern, diejenigen der soge- 
nannten „Kleinhirnseitenstrangbahn“ am frischesten und genauesten be- 
kannt, am eingehendsten in ihrem Verlaufe verfolgt wurden. 

Nun aber bedeutete einen der wichtigsten Schritte in der Erkennt- 
niss der besagten Bahn die Abtrennung ihres ventralsten Abschnittes, 
des sogenannten „Go wers’schen Biindels“ oder „ Anterolateraltractes“. 
Gowers hatte sie aus pathologischen Erfahrungen postulirt; Lfiwen- 
thal und Mott hoben hervor, dass die Ursprungszellen dieses Theiles 
des Tractus spino-cerebellaris nicht in den Clarke'schen Saulen, son¬ 
dern zerstreut in den Vorderhfirnern und der Mittelzone der grauen 
Substanz zu suclien seien; des Ferneren wurde ein Beginn in einem 
tieferen Ruckenmarksniveau und endiich eine bedeutende Abweichung 
im letzten Abschnitte des Yerlaufcs beschrieben. Es haben aber (wenn 
auch heute die Abgrenzuug des Go wers’schen Bundels von der Klein- 
hirnseitenstrangbahn wohl iiberall als vollauf gerechtfertigt betrachtet 
wird) die publicirten Einzelheiten fiber Ursprungszellen, Beginn und 
Verlauf jenes Systemes sich nicht allgemeine Anerkennung verschaffen 
kfinnen. 

Demgegenfiber unterliegt bei der Kleinhirnseitenstrangbahn eigent- 
licli nur noch ein wichtiger Punkt der Controverse. Es handelt sich 
uni die Frage, in welcher Hohe des Ruckenmarkes ihr Beginn zu ver- 
legen ist; hier stosst man, wie wir gleich sehen werden, auf sehr wider- 
sprechende Angaben. 

An der Hand meines Falles bin ich nun in der Lage zu diesen ver¬ 
schiedenen strittigen Punkten Stellung zu nehmen. 
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Was vorerst den Beginn der Kleinhirnseitenstrangbahn an- 
belangt, so lflsst sich derselbe in unserem Riickenmarke mit Sicherheit 
in die Gegend des Uebergangs vom 2. zum 3. Lumbalsegmente 
verlegen. Gerade zur Bestimmung dieses Verhaltnisses waren die denk- 
bar giinstigsten pathologisch-anatomischen Bedingungen vorhanden. 
Wahrend namlich ini ubrigen Riickenmarke die Localisation der Polio¬ 
myelitis das Epitheton „anterior“ rechtfertigte, grid' zwischen zweitem 
Lumbal- und erstem Sacralsegmente die Entziindung verschieden tief in 
das Gebiet der Hinterhorner ein, durcliwegs die Gegend der Clarke- 
schen S&ulen zerstorend, bezw. das Areal des Zusanimenstossens von 
Vorder- und Hinterhorn. An der Grenze des zweiten und dritten Lum- 
balsegmentes lasst sich nun zuerst ein durcli die Schwarzfiirbung als 
degenerirt gekennzeichnetes, durcli die geschlossene Anordnung und das 
starkere Kaliber seiner Fasern sich auf dem Querschnittsbilde gut von 
der Umgebung abhehendes Biindel erkennen, welches, lateral von dem 
Tractus corticospinalis, eine periphere Schichte an der Oberfl&che der 
Seitenstr&nge bildet. Bei genauem Zusehen lassen sich aucb auf dem 
Ruckenmarksquerschnitte die laugsgetroffenen, degenerirten Ziige er¬ 
kennen, welchc aus den Columnae vesiculares jener peripheren Seiten- 
strangzone zustrebeu, urn dort die Kleinhirnseitenstrangbahn zu consti- 
tuiren. (Leider verlieren die Bilder dieser Ausliiufer der Stilling- 
Clarke’schen Zellen dadurch an Klarheit, dass in dem von ihnen 
durchzogenen Seitenstranggebiete zahlreiche Querschnitte sonstiger, weiter 
unten zu vviirdigender endogeuer Fasern liegen.) Das Degenerationsbild 
der Kleinhirnseitenstrangbahn nimint von dem Niveau ihres ersten Auf- 
tretens bis zu demjenigen des Uebergangs vom zweiten in’s erste Len- 
densegment ziemlich stark zu, was auf einen betrachtlichen Zuzug neuer 
Fasern aus der Columnae zuriickzufuhren ist; von da behalf das Quer- 
schnittsbild des degenerirten Abschnittes die gleiche Grosse und Gestalt 
(lurch das ganze Riickenmark lierauf. Hinten an die Zona terminalis 
anstossend, ei'streckt es sich nach vorne ungefahr bis zu einer, der 
grauen Commissur parallelen und die Substantia gelatinosa Rolando 
halbirenden Linie. Er nimmt also im Lendenmarke die Kleinhirnseiten¬ 
strangbahn nur ca. 1 / 3 des gesammten, ihr im Halsmarke zukommenden 
Areales ein, wo sie nacli Flechsig(12) ventralwarts die Punkte iiber- 
schreiten soli, in welohen von den Processus laterales der Vorderhorner 
gerade nach aussen gezogene Linien die Seitenstrangsperipherie schnei- 
den. Ferner liisst sich bestimmt aussagen, dass die aus dem Lenden¬ 
marke stamnienden Fasern des Tractus spiuocerebellaris posterior zu 
hinterst im Kleinhirnseitenstrangareal, in nachster Nachbarschaft dor 
Zona terminalis liegen; die Auslanfer der Sti11 ing-Clarke’schen Zellen 
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hbheren Niveaus miissen sich ihnen ventralwSrts anschliessen. — Gegen 
das vordere Ende zu zeigt das dcgenerirte Feld eine allmiUig zuneh- 
mende Lichtung der Marchi’schen Degenerationskflrnchen, wohl da- 
durch, dass zwischen die aufsteigend entarteteD Faseru absteigende 
Theilungsaste des oberhalb des Erkrankungsgebietes der Columnae eiu- 
mundenden Fasern sich einlagern. Figg. I) bis H auf Tafel II veran- 
schaulichen die eben eriirterten Degenerationsbilder der spinalen Klein- 
himseitenstrangbahn. 

Der oben beschriebene Behind liefert in Bezug auf den Beginn 
der Kleinhirnseitenstrangbahn eine eclatante Bestatigung dor Angaben 
Flechsig’s(12), in dessen classischem Werke auf Grund seiner Stu- 
dien an menschlichen Foeten der Beginn des von ihm eigentlicb zuerst 
klar erkannten Faserzuges in die Region des Ueberganges vom zweiten 
in das dritte Lendensegment verlegt wird. Somit muss ich zu zahl- 
reichen sp:iteren Autoren in Widerspruch treten, welche in diesem Punkte 
von Flechsig abweichen; so gehen z. B.: Schultze (46) die HOhe der 
zehnten, Kahler-Pick (21) die der neunten, Tooth (54) sogar die der 
achten Dorsalwurzel an! — 

Bei Tbieren scheint jedoch der Beginn der Kleinhirnseitenstrang¬ 
bahn weiter unten zu liegen, d. h. auch eine sacroiumbale Klein¬ 
hirnseitenstrangbahn vorzukoramen. Rothmann (43) hat eine solche 
durcli die Eingangs erw&hnten Experimente mit ischamischer Zerstoning 
des Lumbalsacralmark-Graus beim Hunde festgestellt; vor ihm hatte sie 
schon Auerbach (1) durch Exstirpationsversuche bei der Katze gefun- 
den; ferner konnten sie mittelst Hemisectionen und Querdurchtrennungen 
Barbacci(2), Pel I i z z i (37) und Flatau(14) bei Hand und Katze con- 
stastatiren x ). Aus den Arbeiten Auerbach’s und Flatau's geht fibri- 
gens hervor, dass, wie es mein Fall fiir das menschlichc Riickcnmark 
beweist, auch beim Carnivoren der dorsalste Abschnitt der Kleinhirn¬ 
seitenstrangbahn dasjenige Gebiet darstellt, wo die distalsten, somit auch 
die langsten Fasern dieser Balm ihrcn Verlanf nehmen. 

In dem bulbo-cerebellaren Abschnitt ihres Verlaufes hot die Klein¬ 
hirnseitenstrangbahn in unserem Falle die bekannten YerhiUtnisse dar: 
das dcgenerirte Faserbiindel trat in das Corpus restiforme ein (Tafel 2, 
B), nahni dar in allm&lig eine mehr oder weniger centrale Lage ein, 
und verlor sich in der dorsalen Rinde des Wurms. 

in Bezug auf das Gowers’sche Biindel lieferten unsere Degone- 


1) Ob die Formation der Kleinhirnseitenstrangbahn in tieferem oder 
hoherem Niveau mit der Ausbildung oder dem Fehlen des Schwanzes zusam- 
menhangt? 
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rationsbilder recht befriedigenden Einblick in diverse, bis jetzt noch 
nicht g:inz sicbergestellte Einzelheiten. Vorerst ist dessen Beginn that- 
s&chlich in ein tieferes Niveau zu verlegen als derjenige der directen 
Kleinhirnseitenstrangbahn. Bechterew (3) konnte den Anterolateral- 
tract schon in den unteren Theilen der Intumescentia lumbal is nach- 
weisen. Denselben tiefen Ursprung giebt Marie (28) an; experimentell 
stellte ihn Rothmann (42) beiui Hunde fest. An Hand des von mir 
nntersuchten Riickenmarkes wurde ich seine Formation um ungefahr 
ein Segment tiefer verlegen als diejenige der Kleinhirnseitenstrangbahn, 
also auf das Uebergangsgebiet vom 3. znm 4. Lendenmarksabschnitt. 
Die Moglichkeit eines noch tieferen Ursprunges mbclite ich jedocli nicht 
ausgeschlossen haben. Denn erstens bieten die degenerirten Fasern des 
Gowers’schen Biindels einen viel lockereren Zusammenschluss dar, als 
diejenigen der Kleinhirnseitenstrangbahn und dies gauz besonders in 
den untersten Partien, wo die Seitenstranggrundbiindel von den sehr 
zahlreichen Osmiumschollen ihrer endogenen Fasern eingenommen sind. 
Und zweitens tragt der letztenvahnte Umstand auch die Schuld daran, 
dass im Luinbalmarke die einstrahlenden, im Horizontalschnitte selbst 
verlaufenden, deni Gowers’schen Areal zustrebenden Fasern gar nicht 
hervortreten. 

Die Constitution des Gowers’schen Biindels scheint nacli anderen 
Principien vor sich zu gelien, wie diejenige der Kleinhirnseitenstrang¬ 
bahn; gleicli nach seinem Auftreten finden wir an der Peripherie des 
ganzen ihm zukommenden Areals einen Saum degenerirter Faserquerschnitte. 
Capitalwarts wird dieser Saum dichter und breiter, sodass im mittlercn 
und oberen Cervicalmarke das gauze Go wers’sche Seitenstrangsfeld Dege- 
nerationskiirnchen aufweist, bedeutend dichter als die der Grundbundel, 
aber bei weitem nicht so dicht wie die der directen Kleinhirnbahn. 
Im Bereiehe des Brustmarkes ist der Zuwachs an entarteten Fasern ein 
sehr geringer, wie ja auch in diesem, am wenigsten erkrankten, Riicken- 
marksabschnitte so gut wie alle Strangzellen verschont geblieben sind. 
Erst vom unteren Cervicalmarke an, wo die Entziindung im Vorderhorn 
wieder grbssere Ausdehnung annimmt, findet wieder proximalwarts zu- 
nehmende Anreicheruug des entarteten Biindels statt. Auch die dege¬ 
nerirten horizontalen Zuzugsfasern sind hie und da zu erkennen. Sie 
kommen von den lateraleu Randzonen des Vorderhornes her, nirgends 
von den Clarkeschen Siiulen. Diese horizontalen Fasern sind frei I ich 
so spiirlich sichtbar, dass ich vermuthe, der Hauptzuzug tinde in 
schrager Richtung statt. Leider kann ich dies nicht beweisen, da ich 
unterlassen babe, Schragschnitte anzulegen. Solche waren bei cventu- 
ellen Nachuntersuchungen ja nicht zu unterlassen! (Siehe Tafel 11, D bis l). 
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Sollen wir nun nach den soeben erSrterten Verhaltnissen zur Frage 
der Ursprungszellen des Anterolateraltracts Stellung nehmen, so kann 
ausgesagt werden, dass solche in grosser Zalil in den lateralen Bezirken 
des Vorderhornes liegen, ein Vorkoinmen Gower'scher Strangzellen 
auch in den Clarke’schen Saulcn lasst sich, wie nun einmal die to- 
pographische Vertheilung der I,Ksion in unserem Ruckenmarke es mit 
sich bringt, nicht absolut ausschliessen, ist jedoch htichst unwahr- 
scheinlich. — 

L'eber den letzten Abschnitt des Verlaufes des Gowers’schen 
Bundels lieferten unsere Praparate klare Bilder (Tafel II, A bis ('). 
Der degenerirte ventrale spinocerebellare Zug schlagt in der Oblongata 
einen vom dorsalen verschiedenen Weg ein. Wahrend letzterer, wie 
oben beschrieben, in die Strickkdrper abbiegt, zieht der Anterolateral- 
tract, zuerst am seitlichen Ramie der Oblongata, spiiter im Tegmentum 
pontis, weiter frontalwarts, um sich dann in der Trochlearisaustritts- 
Region in riicklaufiger Richtung mit den Bindearmen in den Vermis 
superior zu senken. Hier treffen wir also beim menschlichen Rucken- 
mark e das Analogon der raerkwiirdigen Bifurcation der spinocerebellaren 
Trade in der Gegend des Acusticuseintrittes, auf welehe zuerst Auer¬ 
bach (1) nach seinen Exstirpationsversuchen an der Katze die Auf- 
merksamkeit gelenkt hat. 

Sehr leicht ist in unserem Falle die Demarcation von vorderein 
und hinterem Spinocerebellartract, von Gowers'schem und Flechsig- 
schem Bundel, da ja die vordere Hiilfte des letzteren frei von Degene¬ 
ration geblieben ist, sodass eine scharfe Linie zwischen kornchenfreiem 
und gekorntem Gebiete die Greuze der beiden Trade angiebt. Es er- 
giebt sich, dass der Anterolateral tract ziemlich genau die Hhlfte des 
Gesammtareals der cerebellipetalen Riickenmarksbahnen einnimmt, also 
ihm eine griissere Querschnittsfliiche zukommt, als gewolmlich ange- 
nommen wird; denn auf den meisten Alibildungen der Lehrbiicher wird 
bios etwa das vordere Drittel des Tractus spinocerebellaris als Gowers- 
sches Bundel abgetrennt. 

VVenn also das Stadium der secundhren Faserdegenerationen bei 
Poliomyelitis uns schon in Bezug auf die relativ sehr gut bekannten 
cerebellipetalen Tracte des Ruckenmarkes einige recht erwiinschte An- 
haltspunkte liefern konnte, so stehen dock fur uns Kleinhirnseitenstrang- 
bahn und Gowers'sches Bundel an Interesse weit zuriick hinter den 
sonstigen endogenen Fasern des Seiten- und denjenigen des 
Vorderstranggebietes. Giebt uns doch hicr die Vertheilung der 
Degenerationen in unserem Falle endlich das Mittel in die Hand, zu 
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priifen, inwieweit wir berechtigt aind, die Resultate der Thierexperi- 
mentatoren auf die Medulla spinalis des Menseheii zu ubertragen. 

Gehen wir von einem Schnitte aus der Stelle totaler Elision des 
Lnndenmark-Grail’s aus (Tafel II, H, I), so sehen wir in diesem das 
gauze Areal der sogenannten „Vorder- und Seitenstranggrund- 
biindel 11 mit feinen Degenerationskdrnchen iibersat — ein Befund, der 
nichts Ueberrascbendes hat, da wir ja wissen, dass sanimtliche Fasern 
dieses Areales entweder von den Zellen der grauen Substanz ab- 
stammen, oder aber (wie gewisse reflexvermittelnde Ausliiufer hinterer 
Wurzeln) durcli das Grau hindurchgezogen sind, in heiden Fallen also 
der Poliomyelitis zum Opfer fallen mussten. Weniger selbstverst&ndlich 
ist es aber, dass aucli im Gebiete der gekreuzten und unge- 
kreuzten Pyramiden sicli eine, freilich bedeutend sparlichere Punk- 
tirung durcli Degenerationskornehen findet. Und darum sei zuerst diese 
Kategorie entarteter Fasern Gegenstand unserer Besprechung. 

Es handelt sicli also um Fasern endogenen Ursprungs, die 
in die corticospinalen Balinen eingeschlossen sind. Sie haben 
ein geringes Caliber; ihre feinkdrnige Degeneration steht in den Pyra- 
inidenseitenstrangarealen des oberen Lendenmarkes in ausgesprocheneni 
Gegensatze zu den grOberen Schollen der neben ihnen gelagerten oder 
sie durchiiuerenden Kleinhirnseitenstrangfasern. Diese mit den ge¬ 
kreuzten Pyramidenbalmen ziehenden endogenen Fasern haben ilire 
Ursprungszellen in der ventrolateralen Partie der Hinterliorner. Ilir 
Verlauf ist zum weitaus grossten Theile ein aufsteigender, wie aus der 
Betrachtung eines Sclinittes durcli den untersten Abschnitt des Brust- 
inarkes hervorgeht (Tafel II, G). Hier ist das Gebiet der Ursprungs¬ 
zellen frei; im seitlichen Pyramidenareale sind aber nocli die entarteten, 
ascendirenden Fasern tieferer Provenienz erkennbar. Sie sind von 
kurzem Verlaufe: nachdcm im 2. Eendensegmente die Erkrankung der 
Hinterhdmer ihr Elide erreicht hat, selien wir capital warts die Marchi- 
Schollen nur nocli w&hrend einer kleinen Strecke den Pyramidenstrangen 
beigemischt; im oberen Theile des 12. Dorsalsegmentes verschwinden 
bereits die letzten Kdrncben. Aber auch absteigende emlogene Fasern 
verlaufen im Pyramidenseitenstrangareale; dies ergiebt sicli aus den 
Guerschnittsbildern des unteren Sacralinarkes, wo ebenfalls bei intactem 
Ursprungszellgebiete eine Degenerationskornung im Pyramidenseiten¬ 
strangareale da ist (siehe Tafel 11, .1). Dass in dieser caudalcn Riicken- 
niarksparthie jenen absteigenden Bahnen lumbaler Herkunft ein kurzer 
Verlauf zukommt, ergiebt sich sclion aus den anatomisclien Verlialt- 
nissen. Ob es sich vielleicht weiter oben aiulers verb alt, dariiber fehleu 
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mir jegliche Anhaltspunkte: betraf doch die Hinterhornaffeotion nur 
Lumbal- und oberstcs Sacralniark. 

Die feine Kornung im Gebiete der Pyramidenvorderstrftnge tindet 
sich in der ganzen Lange des Ruckenmarkes vor. Im Hrust-, Lmnbal- 
und Sacralmarke, wo die Vorderhornerkrankung eine ausgiebige ist, 
erstreckt sich die Kornung langs der ganzen vorderen Medianfissur bis 
zu deren Grunde (siehe Tafel 11, D, E, H, 1, .1 u. K); im Brustmarke, 
wo die VorderhOrner nur innerhalb kleiner centraler Gebiete afficirt 
sind, reicbt die kOrnchenbestreute Zone nur bis ungefahr zur Halfto der 
Fissur herunter (Tafel II, E u. G). Letzteres kann wohl nicht anders 
gedeutet werden, als dass den vorderen Pyrnmiden sowohl kurze als 
lange Bahnen beigemischt sind; jenen kommt eine dorsale, diesen eine 
ventrale Lage zu. Im Cervical- und im Lumbalmarke ist der Zuzug 
entarteter Fasem aus den medialen Randgebieten der VorderhTimer 
sehr deutlich sichtbar. Auf ascendirenden oder descendirenden Verlauf 
gestatten in meinem Falle die pathologisch-anatomischen Verhftltnisse 
zwar keinen Schluss, doch muss dieses in die ungekreuzte cortico- 
spinale Balm eingeschlossene System mit dem von Marie (2s) als 
„Faisccau sulco-marginal ascendant" bezeichneten Strange identisch sein. 

Wie steht es nun mit unseren bisherigen Kenntnissen und An- 
schauungen fiber diese endogenen Fasersysteme, fiir welche ich der 
Kurze halber die Bezeichnungen „Fibrae propriae endopyrami- 
dales (anteriores et laterales)“ vorschlage? 

Dass vorerst den Pyramidenseitenstr&ngen andere als corticospinale 
Bahnen beigemischt sein konnten, hat bereits Bouchard (0) liervor- 
gehoben. Den bis dahin nicht aufgeklarten Umstand, dass die ab- 
steigende Degeneration der seitlichen Pyramidenbahnen nach einem 
Hirnherde weitaus geringer ausfallt als nach einer RiickenmarkslSsion, 
deutete er namlich so, dass nur im letzteren Falle auch die ab- 
steigenden endopyramidalen Insersegmentarfasern von ihrem trophischen 
Centrum getrennt werden. Munzer u. Wiener (92) haben dann am 
Kaninchen das diesbeziigliche Experimentum crucis folgendermaassen 
augestellt; sie durchschnitten nachtraglich das Ruckenmark solcher 
Thiere, deren corticospinale Tracte (lurch Zerstorung der motorischen 
Rindenregion bereits der Atrophie verfallen waren, und erzielten dennoch 
eine starke Degeneration im Pyramidenseitenstrangfelde. Freilich stehen 
die Resultate derselben beiden Autoren bei anderer Experimentirmethode 
mit den eben angefiihrten in Widerspruch. Bei temporiirer Abklemmung 
der Aorta des Kaninchens sahen sie, trotz der resultirenden Ausschal- 
tung des Lumbosacral-Grau’s, selbst im Lenden- und Kreuzmarkc keine 
Entartung im seitlichen Pyramidenfelde. Das letztere blieb auch bei 
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den analogen Versuchen Singer’s und Munzer’s (49) frei. Nur 
Sarbo (44) zeichnet Degeuerationskornchen im betreffenden Areale, 
and zwar nur des Lendenmarkes, ein. 

Dies die bisherigen Angaben iiber absteigende endopyramidale 
Commissuralfasern der Seitenstriinge. Als die Entartung aufsteigender 
endogener Fasern ist dagegen wohl mit Recht die sogenannte retro¬ 
grade Degeneration' 1 der Pyramidenseitenstrangbahnen ausgesprochen 
worden, wie sie wiederholt nach QuerlSsionen des Ruckenmarkes 
mehrere Segmente herauf verfolgt werden konnte. So z. B. von 
Egger (9), Gerhardt (lo), Gombault u. Philippe (18). Das Be- 
merkenswerthe an meinem Falle ist nun, dass er uns ein deutliches 
Bild sowohl der ascendirenden als descendirendcn Fibrae propriae 
endopyramidales lumbalen Ursprunges liefern konnte. Und zwar 
scheinen erstere das weitaus grossere Contingent darzustellen: ab¬ 
steigende Fasern spielen, mindestens im unteren Ruckenmarksabschnitt 
eine ganz secund&re Rolle. Gedenkt man nun aber der Angaben 
Bouchard’s und Muuzer-Wiener’s, so konnte man versucht sein, 
anzunehmen, dass in hoheren Niveau’s das Umgekehrte stattfinde. Ein 
solches diflferentes Verhalten ist mir jedoch hOchst unwahrscheinlich; 
das starke Plus centrifugal entartender Fasern, welche die spinale 
gegeniiber der cerebralen Pyramidenliision hervorruft, kann ja grossen- 
theils auf Conto exogener, im Riickenmarke den Pyramidenseitenstrangen 
beigemischter Bahnen geschrieben werden. Hat doch Biedl (4) solche 
Bahnen cerebellarer Provenienz experimenteil nachgewiesen. Ueber- 
haupt sind wir nach dem heutigen Stande unseres Wissens mit grosster 
Wahrscheinlichkeit zur Annahme berechtigt, dass es, wie es Fajer- 
sztajn (11) ausgesprochen hat, nach vollendeter Riickenmarks- 
entwickelung keine reinen, ausschliesslich einen Faserstrang fuhrenden 
Systeme giebt. 

Es ist nocli von Interesse, daran zu erinnern, dass man zur Erkla- 
rung sogenannter „Systemerkrankungen“ an die endopyramidalen Inter- 
segmentarfasern der Seitenstriinge gedacht hat. Auf deren Degeneration 
in Folge Erkrankung ihrer Strangzellen in der grauen Substanz will 
Marie (29) die Pyramidenseitenstrangentartung bei Pellagra und amyo- 
trophischer Lateralsklerose zuriickfuhren; dasselhe tliut Rothmann (40) 
in Bezug auf die auf das Ruckeumark beschriinkte Affection der seit- 
lichen Pyramidenbahn, wie sie in Verbindung mit der Degeneration der 
Kleinhirnseitenstrangbahn und der Hinterstriinge bei combinirten Strang- 
erkrankungen auftritt. 

In Bezug auf das „faisceau sulco-marginal ascendant" Marie’s 
besteht — das muss hier ausdriicklich hervorgehoben werden — ein 
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beraerkenswerther Cnterschied zwisc.heu meinen Befunden am Menschen 
and denjenigen der Thierexperimentatoren. Beim Menschen handclt es 
sick nanilich uui der ungekreuzten Pyramidenbalm beigemischte cndo- 
geue Fasern; anders bei den Versuchsthieren (Kaninchen, Hand, Katze), 
deren Ruckenmark ja keine Pyramidenvorderstrangbahn besitzt. Es ist 
eine interessante Thatsache, dass das phylogenetisch jungere, aus 
hoheren Centren eindringende System das altere, autochthone nicht etwa 
von seinem angestammten Platze verdrftngt, urn ihn selbst einzunehmcn, 
sondern dass beide Systeme, einander durchwachsend, eintrachtig einen 
Strang gemischter Provenienz constituiren. Zweitens mbchte ich be- 
merken, dass moglicherweise einem Theile der Fibrae propriae endo- 
pyramidales auch ein absteigender Verlauf zukommen kbunte. Meine 
Befunde gewaliren, wie oben erw&hnt, fiber die Verlaufsrichtung dieser 
Bahnen Aufsehluss. Nun hat freilich Marie in dem nach ihm benann- 
teu Bfindel Fasern ascendirenden Verlanfes nachweisen kbnnen; ander- 
seits sah aber Lowenthal (26) in seinem ,,faisceau marginal ant6- 
rieur“ (das beim Hunde den Vorderseitenstrang umsaumt, somit das 
Feld des Marie’schen Bundels in sich begreift) absteigend degeneri- 
rende Fasern. Es ware wolil mbglich, dass auch beim Menschen endo- 
pyramidal absteigende Strangzellenauslaufer sich vorfanden, wie wir 
ja bei den Fibrae propriae endopyramidales laterales sowohl ascen- 
dirend wie descendirend entartende commissure!le Bahnen erkennen 
konuten. — 

Bei der Besprechung der Befunde in den „Grundbundeln der 
Vorder- und Seitenstrange“ werde ich mich kurz fassen kbnnen. 
Schon laugst sind diese Querschnittsfelder allgemein als die Hauptareale 
der spinalen Commissural fasern angesprochen worden. Demgemiiss hat 
es nichts Erstaunliches, sie der Lendenmarkpartie, wo beinah totalc 
Poliomyelitis besteht, dicht mit Marchi-Schollen iiberstrcut zu sehen. 
Ebenso begreiflich ist es auch, dass die Grenzschicht der grauen Sub- 
stanz am dichtesten von diesen Degenerationsproducten besetzt ist. 
L)enn erstens sind an einzelnen Stellen die innersten Lagen dieser Grenz¬ 
schicht, wie ich es erw&hnte, nicht ganz frei von Entzfmdung; zweitens 
aber (und dies gilt auch fur die nichtintiltrirten Grenzschichtpartien) 
haben wir doch die Zone vor uns, wo sich den aus anderen Riicken- 
markshbhen stammenden endogenen Fasern diejenigen aus dem Niveau 
des Schnittes hinzuaddiren (siehe Tafel II, H und 1). 

Gehen wir nun in unserer Schnittreihe vom Eendenmarke kopfwUrts 
weiter, so treffeu wir schon im unteren Brustmarke ganz veranderte 
pathologisch anatomische Vorbedingungen der secuudJiren Faserentartung. 
An die Stelle hochgradigster Affection der graueu Substanz schliesst 
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sich unmittelbar eine Strecke an, wo nur das Vorderhorn afficirt ist, 
und zwar in einem kleinen centralen Gebiete, welches als Standort von 
Strangzellen nicht oder kaum in Betracht kommt. Wir gewinnen durch 
diesen Umstand eine vorziiglicbe Gelegenheit, von den endogenen Grund- 
biindelfaserii — mindestens soweit sie anfsteigender Verlaufsrichtung 
sind — eine klarere Anschauung zu erhalten, weil ja liier der das Bild 
verwirrende Zuzug neuer Fasern zu denjenigen tieferer Provenieuz weg- 
fiillt. Das lieisst: wir treffen ziemlich genau die gleiche Constellation 
vor, wie bei den Ausschaltungen des Lunibosacralgraus beim Thiere. 

Wir sind auch zuin gleichen Resultat gelangt: die menschliche 
Pathologie kann in diesem Pnnkte die Ergebnisse des Thierversuches 
best&tigen. 

Es ergeben sich niimlich diesel ben Verhiiltnisse, wie sie Singer- 
Miinzer(49), Sarb6(44), M iinzer-Wiener (32) and Rothmann (42) 
beschrieben haben: Voin oberen Lendenmark an riickt die Degeneration 
langsam nach der Peripherie zu und bildet so einen peripheren Saum, 
welchen nach vorn die vorderen endopyramidalen, nach hinten die cere- 
bellipetalen Fasern vervollstandigen (Tafel 11, G, F). Dieses scheinbare 
Nachaussendrangen der Degeneration durch die gesunde Easermasse ini 
Verlaufe nach aufwarts kann nur der Ausdruck davon sein, dass den 
kurzen Intersegmcntarfasern eine innere, den langcn eine periphere 
Eagerung zukommt. Ein Blick auf das beigegebene Schema (Abbilduug 2,a) 
wild dies Verhaltniss besser veranschaulichen als hinge Erorterungen. 

Im Halsmarke tritt dann, mit deni Wiedererscheineu der Vorder- 
hornalteration auch in der Grenzschicht der Vorderlibrner die von De- 
generationskornchen besetzte Zone neuerdings auf und riickt, capital- 
warts sich verbreiternd, deni peripheren degenerirten Saume inimer 
naher. (Tafel II, E, D. — Abbilduug 2, b.) Zu einer Auslireitung der 
Entartungsproducte fiber den ganzen Quersclinitt (wie ini Lendenmarke) 
kommt es freilich nicht mehr, da in den oberen drei Cervicalsegmenten 
die Poliomyelitis mehr und rnelir sich auf das Centrum des Vorderliorns 
zuriickzieht und beim Uebergang in das verlangerte Mark ganz vcr- 
schwindet'). In der gleichen Gegend hurt iibrigens auch, mit Ausnahme 
derjenigen in den spinocerebellaren Tracten, jegliche ascendirende Ent- 
artung in den Voider- und Seitenstrangen auf. - Da das Hinterhorn 
im Halsmarke keine Erkrankung zeigt, ist es begreiflich, dass liier im 
Gegensatze zur humbalregion, in deni hinteren Tlieile der Seitenstrang- 
grundbundel keine Schollen auftreten. 

1) Letzteren Umstand liabe ich absichtlich iin Schema Abb. 2b nicht 
beriicksichtigt, um dasselbe nicht unnothigerweise zu compliciren. 
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Abbildung 2. 

Schemati-sohe Darstellung dcr in deni Fall** von I’oli*>my**liti> entartel gefundcncn 
ftrundbundelfasern. (Bestatigung des Gcsetzes dcr cxccntrischcn Lagcrung dcr 

langcn lialinen.) 

a und b: ldealc Laugsschnitto durch das cine (linke) Vordcrhorn sainmt 
dcr umgebenden weissen Substanz die supponirtc Schnittfiihrurig aus c ersicht- 
lich). a = Uebcrgang vom Lumbal- zum Dorsalmarkc, l> = Ucbergang vom 
Dorsal- zum Cervicalmarke. In dcr Zcllsaulc dcs Yorderhornes sind (lie er- 
krankten Zcllcn schwarz hervorgehoben: nur die aus dicscn ent.springendcn, 
also degencrirton Intersegmcntarfasern aufsteigenden Yerlanfes sind cingczcicluici. 
die Auslaufer dcr gesunden Zcllen dngegen forlgelasscn. 
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d, e. f sind sohematisirte Querschnitte in den durch die Pfeile angegebenen 
lliilien des Ituckcnmarksstiickes a. Sie demonstrircn das schcinbarc Nacli- 
ausscndrangen der Degeneration durch die gcsunde Fasermasse aus den intacten 
Strangzeilcn des Brustmarkes. Diese Bilder beruhcn, wie aus a hervorgcht, 
darauf, dass je liinger eine Interseginentiirfaser, desto peripherer ibrc Page in 
der weisscn Substanz ist. — 

Wic die Vcrtheilung der Degeneration auf dem Halsmarkquerscbnitte g zu 
Stunde kornmt, crgiebt sich in analogcr Weise aus der durch b veranschauliehtcn 
Anwendung desselben Gesetzes auf die Yerhaltnisse des Halsmarks, die gegen- 
iiber denjenigen des Lcndenmarkes insofern umgekehrt sind, als sich bier die 
erkrankte Partie der Zellsiiule nacb oben an die gcsunde anschliesst. 

Es ergiebt mein Fall in Uebereinstiminung init den Ischamie-Ver- 
suchcn, dass die Verlaufsrichtung der Grundbundel — allermindestens 
turn grossten Tlieile — eine aufsteigende ist. Nur durch diese An- 
nahine lassen sich ja die durch die Schemata illustrirten Yeranderungen 
in der Vertheilung der Kornchen je nach der Hbhe erklaren. Ob in 
der Umgebung des Vorderhornes auch descendirende endogene Tracte 
liegen, kann ich nicht beantworten, da auch im Sacralmarke, von dem 
wir eventuellen Aufschluss fiber diese Frage batten erwarten kdnneu, 
das Vorderhorn ausgiebig erkrankt ist. In den hinteren Theilen der 
Seitenstranggrundbiindel jedoclt lagen im Sacralmarke keine degenerir- 
ten Fasern, wie sie im Pyramidenseitenstrangareale sich vorfandeu. Also 
diirften hier absteigeiule Commissuralfasern auszuschliessen sein. 

Die soeben gcschilderten und durch die Schemata veranschauliehtcn 
Resultate liefern eine neue Bestfitigung des Gesetzes, dass schon 1891 
Auerbach (1) anlfisslich seiner Studien fiber die ascendirende Degene¬ 
ration des Rtickenmarkes formulirt hat, und welches 6 Jahre spater 
von Flatau(14), der sich eingeliender mit diesen Verhaltnissen be- 
schaftigt hat, als das „Gesetz der excentrischen Lagerung der langeu 
Balrnen -4 bezeichnet worden ist. 

Bevor wir nun weiter zu den in unserem Falle vorhandenen 
Yeranderungen in den Hinterstrangen 
iibergehen, ist es vor Allem nothwendig, kurz den Stand der Frage von 
den in ihnen enthaltenen endogenen Fasern zu skizziren. Die Angaben 
fiber letztere sind in den letzten Jahren zu einer recht betriichtlichen 
Zahl angewachsen, welche diejenige der Mittheilungen fiber die son- 
stigen Fibrae propriae ties Ruckenmarkes weit hinter sich liisst. Der 
Grund liegt darin, dass die Untersuchuugen fiber so wichtige Erkran- 
kungen wie Hinterwurzelcompression und Tabes dorsalis regelmassig die 
Autoren dazu ffihren mussten, sich genauer fiber die Zusamtnensetzung 
der Hinterstrange Rechenschaft zu geben. 

So kamen die moisten Forscher dazu, den endogenen Fasern eiuen 
nicht unbetrachtliclien Antheil an den Funiculi posteriores zuzusprecheu, 
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indem sie, wie es in der That sehr nahe liegt, die bei den oben er- 
w&hnten Affectionen intact befundenen Fasergebiete als „endogene“ Fel¬ 
der ansprachen, also den exogenen und den endogenen Bahnen in den 
Hinterstriingen getrennte Gebiete zuwiesen. Durch Beziehung der Be- 
funde bei Querschnittsl&siouen des Ruckenmarkes konnten dann aucli 
Angaben iiber die Verlaufsrichtung der Bahnen in diesen „endogenen 
Feldern“ niedergelegt werden. 

Zu diesen Deductionen aus der tuenschlichen Pathologic korameu 
dann noch die Resultate der wiederholt erwahnten Thierversuche, boi 
denen durch Aortencompression oder Embolisierung Theile der grauen 
Substanz zum Schwunde und die aus ihnen entspringenden Fasern zur 
Degeneration gebracbt wuiden. Wie wir weiter unten sehen werden, 
haben die Ischihnie-Experimente je nach der Art des Versuchsthieres 
bedeutend abweichende Ergebnisse geliefert. Es kann nie genug auf 
solche Thatsachen hingewiesen werden, da sie eine ernste Warnuug vor 
der allzubeliebten Gepflogenbeit enthalten, die Ergebnisse des Thier- 
experinientes obue Weiteres auf die Patbologie des Menschen zu tiber- 
tragen. Zieben wir darum zuerst in mciglichster Kiirze das Facit un 
serer bisherigen Kenntnisse in Bezug auf die menschlichen endogenen 
Hinterstrangs fasern! 

Beschrieben und als endogene Felder bezw. Biindel aufgefasst wurden: 

1. Von Striimpel 1 (52): ein im Halsmarke liings des ventralen Theiles 
der Hinterhorner gelegenes „vorderes seitliches Fe)d“. Verlauf: auf- 
steigend. — 

2. Von Flechsig (13): ein im Lumbalmarke langs des Septums sicht- 
bares „ovales Feld u . Verlauf: absteigend. — 

3. Von Marie (30): eine im Lumbalmarke unmittelbar hinter der grauen 
Commissur gelegene, die Kuppe der Hinterstrange einnehmende 
Zone (Zone cornu-commissurale, ventrales Hinterstrangsfeld). Verlauf: 
aufsteigend. — 

4. Von Gombault-Philippe (18), Obersteiner (36), Bruce (7): 
ein im Sacralmarke zu beiden Seiten des Septum posticum gelegenes 
Areal, dreieckig, mit an der Riickenmarksporipherie gelegener Basis 
(Faisceau triangulaire median, dorso-mediales Sacralbiindel, Tractus 
septo-marginalis). Verlauf: absteigend. — 

5. Von Hoche (19) und Philippe (38): ein auf Brust- und Lenden- 
markschnitten die hintere Peripherie der Hinterstrange umsiiumendes 
Band (bandelette pdriphdrique). Verlauf: absteigend. 

6. Endlich wnrde ein im Halsmarke zwischen Goll’schem und Bur- 
dach’schem Strang gelegenes „Komraa“ zwar von ihrem Entdecker 
Schultze (46) far absteigend® Hinterwurzelfasern gehalten, aber von 
Marie (28) und Gombault-Philippe (18) ebenfalls zum „endo- 
genen Felde“ erhoben. 

Archiv f. P»yelti»trie. Bd. 19. Heft 1. 7 
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In den letzten Jahren ist nun aber ein gegentheiliges Bestreben, also 
Riickkehr zur Schultze’schen Auffassung, mehr und mehr in der Literatur 
hervorgetreten, und zwar nicht nur in Bozug auf das Schultze’sche Komma, 
sondern auf die „endogenen Felder 11 iiberhaupt, soweit sie in absteigender 
Richtung degeneriren. Dazu kamen die betreffenden Autoren durch die Be- 
obachtung von Fallen fortgeschrittener Tabes oder hochgradiger reiner Wurzel- 
lasion, wobei man eine betrachtliche Entartung der in Frage kommenden Areale 
wiederholt beobachten konnte. Mehrfach ist auch die Frage discutirt worden, 
ob iiberhaupt wirkliche absteigende Hinterwurzelfasern vorkommen oder ob es 
sich nur um absteigende Aeste an sich centripetaler Tracte handle — eine 
Controverse, auf die ich hier nicht naher eingehe, da sie unserem Thema zu 
feme liegt. 

Was nun die „endogenen Zonen mit aufsteigendem Faserverlaufe 11 an- 
belangt, so ist auch ihnen an Hand gut untersuchter Falle von Caudalasionen 
der ondogene Charakter von einigen Autoren abgesprochen worden. Es soil 
sich hier um Wurzelfasern (bezw. Collateralen von solchen) handeln, und zwar 
von grossentheils absteigendem Verlaufe, allerdings mit starker Beimengung 
ascendirender Wurzelfasern. Die recenteste nnd griindlichste Arbeit fiber 
diesen Theil der Frage, wie iiberhaupt eine hochst willkommene anatomische 
und kritische Studie fiber die so strittige Frage der Zusammensetzung der 
Hinterstrange, verdanken wir Goldstein (17). Ich verweise hiermit auf seine 
im Auszuge nur schwer wiederzugebende Argumentirung gegen die Aufstellung 
„endogener Felder 11 . Selbstverstiindlich leugnet Goldstein keineswegs das 
Vorhandensein endogener Hinterstrangsfasern, sondern riiumt ihnen nur gegen- 
fiber den Wurzelfasern eine recht geringe topographische Bedeutung zu. Es 
handelt sich nach ihm um zerstreute Fasorn, die wohl an gewissen Stellen 
zahlreicher angehiiuft sein mogen, aber niemals zahlreich genug sind, um die 
Bezeichnung „endogene Felder 11 zu rechtfertigen. 

Fiir letztere Anschauung sprechen nun, um zu den Thierversuchen iiber- 
zugehen, die Resultate derjenigen von Singer u. Munzer(49), Sarbo (44), 
Miinzer u. Wiener (38). Nach diesen Autoren findet man, nach Ausschal- 
tung des Lumbosacralmark-Grau’s durch temporaren Aortenverschluss beim 
Kaninchen, im Bereiche der Zerstorung einen diffusen, eher sparlichen Zerfall 
von Markscheiden in den Hinterstriingen, am stiirksten in deren Kuppe (ent- 
sprechend der Zone cornu-oommissurale!). Im weiteren Verlaufe nach aufwarts 
sammeln sich die entarteten endogenen Fasern gegen die mediane Rhaphe und 
kommen im Halsmarke in den Goll’schen Strang zu liegen. Beim Hunde 
liegen die Dinge dagegen offenbar anders; denn Roth m ann (42) sah nach 
Zerstorung des Lumbosacralmarkgrau’s dieses Thiers die endogene Degeneration 
der Hinterstrange sich auf einige ziemlich scharfbegrenzte Zonen (das ventrale 
Hinterstrangsfeld, ein von ihm „dorsaIes Hinterstrangsfeld“ benanntes Areal 
und den Tractus septo-marginalis) beschriinken, wahrend der grbsste Bezirk 
des Hinterstranges degenerationsfrei blieb. — Also diirfen die Thierversuche 
weder fiir die Annahmo circumscripter endogener Areale noch gegen dieselhe 
ins Feld gefiihrt werden. 
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Ganz anders bei meinem Falle. Hier gewahren uns die ungewohnlioh 
giinstigen Bedingungen des Unterganges der grauen Substanz die direct* Mog- 
licbkeit, beirn Menschen die endogenen Fasern selbst an den ihnen aufsitzenden 
Degenerationsprodukten zu erkennen und zu verfolgen. In der That ein 
grosser Vortheil gegeniiber den zahlreichen Forschern, welche sich begniigen 
mussten, an den bei Degeneration von Wurzelfasern intact befundenen Arealen 
herumzudeuten, ihre endo- oder exogene Natur zu disoutiren, und welche, wie 
wir sahen, aus den Irrungen und Wirrungen der Controverse nicht herausge- 
kommen sind. 

Die Degenerationsbilder meiner Schnitte bestiltigeu uun vollkommen 
die Goldstein'sche Auffassung und zeigen ferner, dass in Bezug auf 
die Vertheilung der mensch lichen endogenen Hinterstrangsfasern ana- 
loge Verhaltuisse obwalten wie (nach Singer u. Munzer, Sarbo, 
Mfinzer u. Wiener) beim Kanincben, w&hrend (nach Rothmann) 
beim Hunde ein vfillig differenter Vertheilungsmodus anzunehtnen ware. 

Die Vorbedingungen fiir die Entartung endogener Hinterstrangs¬ 
fasern sind niirolich, wie bereits erwahnt, im grossten Theile des 
Lendenmarkes (vom 2. Lumbalsegmente an abwftrts) und im obersten 
Sacralsegmente dadurch gegeben, dass der entziindlicbe Process das 
Hinterhorn bis an die Grenze der Substantia gelatinosa Rolando er- 
griffen hat. Und gerade das Lumbosacralmark ist nach v. Bechterew 
(3) der Rfickenmarksabschnitt, wo die zahlreichsten Fasern aus Zellen 
des Hinterhomes in die HinterstrUnge eintreten. Im Bereiche der 
Hinterhornzerstbrung (Tafel II, H, I) sieht man nun Degeneratiouskbrnchen 
ziemlich gleichmassig zerstreut fiber den ganzen Querschnitt der Funi¬ 
culi posteriores. Lfings des medialen Hinterhornrandes ist der Ueber- 
tritt degenerirter F'asern in den Hinterstrang stelleuweise deutlich 
sichtbar. Aucb an der grauen Commissur kounte ich hie und da einen 
solchen constatiren. Letzteres widerspricht der Bemerkung v. Len- 
hossek’s (24), dass bei keiner Hiuterstrangzelle das Axon in die 
cornu-commissurale Zone eintrete. In dieser letzteren war dagegen 
nichts von einer dichteren Anordnung der Degeneration zu sehen, wie 
man es von einem „endogenen Felde u ffiglich erwarteu diirfte. Da¬ 
gegen waren langs des mittleren Drittels der Medianfissur und an dem 
hinteren Rfickenmarksumfange die osmirten Schollen eutschieden zahl- 
reicher als im sonstigen Hinterstrangsgebiete. Verfolgt man nun diese 
Degeneration nach oben fiber das Niveau der Strangzellenerkrankung 
hinaus, so sieht man die degenerirten Fasern sich mehr und mehr 
gegen die Medianfissur sammeln, sodass schliesslich im Cervicalmarke 
die Degeneration (abgesehen von sparlichen Fasern langs der Peripherie) 
ganz auf den Goll'schen Strang beschrankt ist, in dem sie sich erst 

7* 


Digitized by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Digitized by 


100 Dr. Robert Bing, 

von tier Hohe des 4. Segmentes an nicht mehr nachwoisen liisst. (Siehe 
Tafel II, G, F, E, D). — 

Also best&tigt sich auch hier das Gesetz der exceutrischen Lage- 
rnng langer Bahnen, denn die Medianfissur reprasentirt natfirlich eben- 
sogut wie der Sulcus anterior einen Tlieil der Riickenmarkspcripherie, 
und auch dor hintere Ruckenmarksumfang fullrt ja big ins Halsmark 
hinauf Marchi’sche Schollen, also lange, aufsteigende, endogene Hinter- 
strangsfasern. 

Gehen wir aber nach unten iiber den Abschnitt rait Hinterhorn- 
erkrankung hiuaus, also in den Conus terminalis, so sehen wir die 
absteigende endogene Degeneration, in Form fiber das ganze Hinter- 
strangsfeld zerstreuter Kbrnchen, und zwar bis ans Elide des Riicken- 
markes. Die Dichtigkeit der Punktirung ist im Ganzen bedeutend 
starker als bei den capitalwarts vom Lumbalraarke gelegencn Schnitten, 
also ist wohl, wie es auch bisher gewohnlich angenonnnen wurde, das 
Hauptcontingent der endogenen Fasern im Hinterstrange absteigender 
Verlaufsrichtung. Etwas dichter ist iibrigens die Entartung in den 
Hinterstrangen des Conus liings des mittleren Drittels des Septums 
angeordnet. Diese Differenz ist jedoch, wie auch die beim Lumbal- 
marke beschriebene, so unbetrachtlich, dass sie die Annahme einer 
„endogenen Zone 11 keineswegs rechtfertigt. Vielmehr stellen die endo¬ 
genen Hinterstrangsfaseru lediglich „tibres erratiques“ dar, die in ziem- 
licli betracbtlicher Zahl zwischen die Hinterwurzelfasern eingebettet 
sind. (Tafel II, J, K). 

Nur so wird es iibrigens verstandlich, dass in den Fallen von 
Syringomyelie mit starker Hinterhornerkrankung, wie sie vor allein 
Schlesinger (45) an einem umfangreiclien Materiale studirt hat, sich 
keine Sklerose der Hinterstrange, auch nicht in den besagten „endo- 
genen Feldern“ tindet. Bei diesen alten, chronischen Processen kommt 
natiirlich die Marchi’sche Methode nicht in Anwendung, und nur sie 
vermag uns fiber die Degeneration erratischer Fasern aufzuklaren. Denn 
bei der Weigert’schon Markscheidenf&rbung, die uns sonst so un- 
schiitzbare Dienste leistet, entgeht eine geringe zerstreute Degeneration 
inmittcn gesunder schwarzer Fasern dem Beobachter. 

Die Zahl der endogenen Hinterstrangsfasern, sowohl ab- als auf- 
steigenden Verlaufes, ist jedoch nach meinen Befunden, trotz ihrer zer- 
streuten Anordnung eine ziemlich bedeutende. v. Lenhossek (24) 
unterschatzt sie wohl, wenn er schreibt: „Ausser den sensiblen Fasern 
erhalten die Hinterstriinge unzweifelhaft noch einen Zuwachs durch 
einige Nervenfasern, die ihren Ursprung iu Zellen der HinterhOrner 
nelimen, docli sind diese gewiss sehr sparlich.“ 
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Wenn sich min auch uach den soeben erbrterten Befunden die 
Deutung der Degenerationsbildor in den Hinterstrftngen klar und un- 
gezwungen zu ergeben scheint, so darf hier ein Punkt nicht unorwiilint 
bleiben, dessen Auslegung sich ziemlich schwierig gestaltete. Bs 
finden sich niimlich geschwSrzte Kbrnehen in rnehr oder 
minder grosser Zahl in den hintern Riickenmarkswurzeln 
vor, und unser erster Gedanke war, dass es sich hier und in den 
Hinterstrangen uni ein und denselben Vorgang handle, n&mlicb uni die 
Entartung peripherer sensibler Neurone, und dass demgemass kein 
Aufschluss fiber die endogenen Hinterstrangsfasern zu erwarten sei. 
Freilicb sahen wir bald ein, dass diese naheliegendste Annahme un- 
richtig war, denn 

1. Waren die entarteten Hinterstrangsfasern von relativ kurzem 
aufsteigendem Verlaufe: die liingsten reichten bis ins mittlero 
Cervicalmark. 

2. Betraf die obenerwahnte Kbrnung in verschiedener IntensitiU 
sammtliche Radices posteriores, auch diejenigen des Rficken- 
marksabschnittes ohne Hinterstrangsentartung. 

3. Ergab die mikroskopische Untersuchung eines init dem Pr!i- 
parate herausgenomnienen Lumbalmark-Spinalganglions dessen 
norniale Beschaffenheit, obgleich gerade in dessen Niveau die 
hintere Wurzel reichlich gekbrnt war. 

Wir haben sodann fur. die Hinterstrangsveranderungen folgende 
Eventualitaten erwogen: 

a) Die Kbrnung konnte (mindestens im Lendcnmarke) der Aus- 
druck einer retrograden Neuritis sein, vvelche vom entziindeten 
Hinterhorn aus per continuitatem auf die Radix posterior iiber- 
gegriflen hat. A priori hatte cine solche Propagation des Pro¬ 
cesses bei den reichlichen Beziehungen des Hinterhorns zu 
Aesten von Hinterwurzelfasern nichts Erstaunliches. 

b) Es konnte sich um eine echte Waller’sche Degeneration cen- 
trifugaler Hinterstrangsfasern handeln, um die Entartung der 
in die hinteren Wurzeln iibergehenden sogenannten „durch- 
tretenden Fasern u v. Lenhossek’s und Cajal's: solchen 
centrifugalen Hinterstrangsfasern spricht bekanntlich Stein- 
bach (51), nach Versuchen beira Frosche, eine Rolle bei der 
motorischen Innervation des Darintractus zu. 

c) Wir hatten die seit S. Mayer (31) bekannten, in intacten Ner- 
venfasern vorkommenden „physiologischen Degenerationspro- 
ducte“ vor uns, welche man im Sinne der Edinger’schen 
Ersatztheorie als „Verbrauchs- oder AbnutzungskOrnchen 11 im 
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Gegensatze zu den „Degenerationskornchen“ bezeichnen sollte 
und die Obersteiner(35) sogar im normalen Riickenmarke 
eines Hingerichteten fand. 

Die unter a aufgefuhrte MOglichkeit lUsst sick nun an der Hand der 
van Gieson’schen u. Hamatoxyliu-Eosin-Praparatc, aus denen das Fehlen 
jeglicher Neuritis unzweideutig hervorgeht, ohne Weiteres elimiuireu. 
Bleiben also die Eventualitaten: degenerirte centrifugale Hinterstrangs- 
fasern und physiologische „Verbrauchsk5rnchen“. 

Hier muss uns nun eine genauere Betrachtung der geschwarzten 
Elemente weiterhelfen, eine Wiirdigung der differential-diagnostischen 
Kriterien zwischen ecliter und Pseudodegeneration, wie sic in neuester 
Zeit Spielmayer (50) bervorgehoben. Und wir erkennen dann, dass 
beinali sammtliche KSmchen kleiuer als die typischen Degenerations- 
schollen sind, ferner von stets kugeliger Gestalt, und vornehmlich in 
den Interstitien liegen. Also wurde es nach Spielmayer sich dabei 
um die Producte physiologischer Abnutzung handeln. Dieser Annahme 
widerspricht aber die viel zu reichliche Anzahl der KOrnchen, 
welche offenbar nicht nur die von S. Mayer und Obersteiner beob- 
achtete, sondern auch die als Vergleichsobject fiir unsern Fall besonders 
naheliegende Kornung ubertrifft, welche Miinzer und Wiener (33) bei 
ihren bereits mehrfach erw&hnten Kaninchenversuchen mit ZerstOrung 
des Lumbosacralmark-Graus sahen. 

Nun wissen wir aber durch die Untersuchungen Thiemich’s (53), 
dass bei den Ernahrungsstfirungen des Kindesalters, kauptsiich lich 
aber bei der Gastroenteritis, welcher ja unser Patient er- 
legen ist, eine relativ reichliche Kbrnung der Hinterwurzeln, die an 
der Obersteiner-Redlich’schen Einschnurungsstelle besonders stark 
ist, iiberaus hilufig gefunden wird. Es handelt sich wohl um eine 
Zwiscbenstufe zwischen physiologischer und pathologischer KOmung, 
um den Ausdruck des durch die Ernahrungs-, bezw. Ersatzstorung ge- 
steigerten Myelinzerfalls, der aber auch unter normalen Verhaltnissen, 
freilich in geringerer lntensit&t vorkommt, wie es uns die Mayer- 
Obersteiner'schen Granula kundthun. Dass wir es hier thats£chlich 
mit der von Thiemich beschriebenen Hinterwurzelveriinderung dyspep- 
tischer Siiuglinge zu thuu haben, ist mir um soweniger zweifelhaft, als 
auch an anderen von diesem Autor als Sitz derselben Erscheinung auf- 
gefiihrten Stellen des Centralnervensystems sich diesel be Kornung wie 
in den Radices posteriores beobachten liess. Diese Stellen, die vom 
Erkrankungsherde meines Falles weit genug entfernt waren, um den 
causalen Zusammenhang mit der Poliomyelitis auszuschHessen, sind unter 
anderm das hintere L&ngsbiindel und der Trochlearis, deren K<jr- 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Beitrag zur Kenntniss der endogenen Riickenmarksfasern etc. 103 


nung auf Tafel II, Fig. A sichtbar ist. Das gleiche Bild hot in meinem 
Falle iibrigens auch der Opticus dar. 

In Bezug auf die kiinische Bedeutung dieser Art des Markscheiden- 
zerfalles hat Thiemich nachgewiesen, dass zwischen letzterem und den 
intra vitam beobachteten Stfirungen keinerlei Zusammenhang besteht. 
Hier ist der Ort darauf hinzuweisen, dass selbst beim typischen Bilde 
der Marchi-Degeneration sich dieselbe lncongruenz zwischen dem ana- 
tomischen Bilde und den klinischen Ausfallserscheiuungen findet. Es 
mag auf den ersten Blick merkwiirdig scheinen, dass bei unsereni Falle 
z. B. keine Sensibilitatsstflrungen verzeichnet sind, dass die motorischen 
Ausfallserscheinungen viel geringer waren. also man es aus dem patho- 
logisch-anatomischen Bilde schliessen sollte u. s. w. Aber an noch viel 
paradoxeren PracedenzfRllen fehlt es nicht. So envahnt z. B. Spiel- 
mayer(50) die von Hoche(20) bei amyotrophischer Lateralsklerose 
bescbriebene intrabulbare FacialisschwRrzung bei functioneller Integritat 
dieses Nerven, ferner Beobachtungen von Hinterstrangsdegeneration in 
den oberen Lumbalsegmenten bei vflllig intacten Patellarreflexen; so komint 
Luce (27) durch die anatomische Untersuchung eines Falles postdiph- 
therischer Lahmung zum Schluss, dass, so werthvoll die Marchi’sche 
Methode sei, um uns detaillirten Aufschluss fiber das trophische Ver- 
halten nervdsen Gewebes zu geben, man dennoch nicht im Mindesten 
daruber im Zweifel sein durfe, dass sie uns iiber die functionelle Capa- 
citat der im mikroskopischen Bilde vorliegenden Neuronencomplexe 
absolut gar nichts aussage. Noch zahlreiche weitere Beispiele Lessen 
sich anreihen. 

Im Lumbosacralmarke linden sich aber, inmitten dieser feinen zer- 
streuten Punktirung der Hinterstrange, Ziige grosserer und schwftrzerer 
Kfirner, welche die Charakteristica echter Marchi’scher Degenerations- 
schollen an sich tragen. Ich glaube umsomehr das Recht zu haben, 
diese als degenerirte centrifugale Hinterwurzelfasern anzu" 
sprechen, als sie erstens sehr spftrlich sind und zweitens durch das 
Hinterborn bis in die Gegend des Seitenhorns zu verfolgen sind, was 
dem Verlaufe der Lenhossek-Cajal'schen „durchtretcnden Fasern“ 
entspricht. 

Dass die Vorderwurzeln, entsprechend der grcisseren oder klei- 
neren Intensitat des Vorderhornprocesses, starker oder schwRcher mit 
Degenerationskfirnchen besetzt waren, ervvahne ich — da es ja selbst- 
verstandlich — nur der VollstRndigkeit halber. 


Am Schlusse meinerErorterungen angelangt. halte ich es fur angezeigt, 
deren Resume nochmals in moglichster Zusammenfassung anzuffiliren. 
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Resume. 

1. Vorliegender Arbeit liegt das Centraluervensystem eines an 
acuter spinaler Kiuderl&hmung erkrankten 4monatlichen Kindes zu 
Grunde, das, 6 Wochen nach Ausbruch der Poliomyelitis, einem Magen- 
darmkatarrhe erlag. 

Die pathologisch-anatomische Untersuchung stellt eine liaematogene 
Myelitis ini Gebiete des vorderen Spinalarteriensystems fest, mit Pa- 
rallelismus der parenchymatbsen und interstitiellen Alterationen. 

Dadurcb, dass: 

a) eine so gut wie ausschliessliche Erkrankung der grauen Sub- 
stanz v or liegt; 

b) je nach dem Niveau grbssere oder kleinere Bezirke derselben 
afficirt sind, im Lumbalniarke auch die HinterhOrner; 

c) der Tod in einem zur Untersuchung nach Mar chi sehr giin- 
stigen Stadium der Erkrankung eingetreten ist — 

eignet sick der Fall zur Erforschung der bis jetzt sehr mangelhaft be- 
kanuten endogeneu Fasern des menschlicken Riickenmarks, 
iiber die sich Folgendes aussagen l&sst: 

2. Die Kleiuhirnseitenstrangbahn beginnt (entsprechend den 
Angaben Flechsig s, entgegen denjenigen spaterer Autoren) in der 
Gegend des Ueberganges vom 2. zum B. Lumbalsegmente. — In ihrem 
dorsalsteu Abschnitte, in der Nike der Zona terminalis, verlaufen ihre 
langsten Fasern, d. h. diejenigen distalster Provenienz. — Der Verlauf 
durck das Corpus restiforme zum Wurm bietet die bekannten Ver- 
kaltnisse. 

3. Der Gowers’sche Anterolateraltract scheint ein Segment 
unterhalb des Anfangs der Kleinhirnseitenstrangbahn zu beginnen. (Ob 
nock Defer?) — Seine Ursprungszellen liegen in den lateralen Bezirken 
des Vorderhorns; Zuzug aus Stilling Clarke’schen Zellen lasst sich 
nickt direct ausschliessen, ist aber kaum anzunekmen. — Die Zuzugs- 
fasern aus der grauen Substanz erreicken das Gowers’sche Bundel 
wold grbssteutheils in schritg aufsteigender Kichtung. — Die langsten 
Fasern liegen an der Peripherie des Riickenmarkes. — Der Antero¬ 
lateraltract nimmt ziemlich genau die vordere H&lfte des Gesammtareals 
der spino-cerebellaren Tracte ein. — Sein letzter Abschnitt verlauft, 
gemass den Feststellungen L. Auerbach’s, abweickend von demjenigen 
der Kleinhirnseitenstrangbahn. 

4. Auch in den Arealeu der gekreuzten und ungekreuzten Pyra- 
midenbahnen linden sich endogeue Ziige: 

Die „Fibrae propriae endopyramidales laterales“ kaben 
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ihre Strangzellen in den ventro-lateralen Partien der HinterhOrner. 
es sind meist ascendireude, zum Theil auch descendirende Fasern von 
kurzem Verlaufe. — 

Die „Fibrae propriae endopyramidales anteriores 11 ent- 
springen in dem medialen Randgebiete des Vorderhornes. Ibr Verlauf, 
der sich nach meinem Falle nicht eruiren lasst, ist wohl grosstentheils 
aufsteigend (Marie’s „faisceau sulco-marginal ascendant 11 ), moglicher- 
weise auch absteigend (Theile von LOwenthal's ,,faisceau marginal 
anterieur 11 ). 

5. Die endogenen Grundbfindel-Fasern der Vorder- und 
Seitenstr&nge, aus Zellen des Vorder- und Hinterhorns, sind gemSss 
dem Gesetze der excentrischen Lagerung langer Bahnen angeordnet. 
Ihr Verlauf ist in den dorsalen Partien des Seitenstrangs rein ascen- 
dirend. Dasselbe gilt wahrscbeinlich fiir die Grundbfindelfasern fiber- 
haupt. 

6. Die endogenen Hinterstrangsfasern haben ihre Strang¬ 
zellen in den Hinterhoruern. Ibr Kintritt in die Funiculi posteriores 
findet langs des medialen Hinterhornrandes statt, hie und da auch an 
der grauen Commissur. Ihre gleichmiissige Zerstreuung fiber das ganze 
Areal der Hinterstrfinge lasst uns die Annahme „endogener Felder 11 von 
der Hand weisen. — Die langsten Zfige liegen an der hinteren Peri¬ 
pherie und in der Nahe der Medianfissur; solche, die aus dem Lenden- 
marke stammen, gelangen nocli bei aufsteigendem Verlaufe zum Theil 
bis in die Goll’schen Strange des 4. Cervicalsegmentes. — Es finden 
sich sowohl ascendirende als descendirende Fasern vor, letztere in der 
Mehrzahl. 

7. Von sonstigen Faserdegenerationen sind anzufiihren: 

a) Beiderseitige Entartung eines Theil es der medialen Schleife 
in Folge zweier symmetrischer encephalitischer Herdchen im 
Tegmentum. 

b) Entartung der vorderen Wurzeln. 

c) Entartung centrifugaler Hinterwurzelfasern. Diese sind 
in geringer Zahl vorhanden. Hire typische Marchi-Degene¬ 
ration liisst sie leicht von sonstiger „Pseudo-Degeneration 11 in 
den Hinterwurzeln unterscheiden. (Letztere ist ein hSufiger 
Befund bei acuten Ernahrungsstoruugen des Sauglingsalters 
und die Folge der in unserem Falle vorgelegenen Gastro¬ 
enteritis; auch im Trochlearis, im hinteren Liingsbfindel und 
im Opticus fand sie sich vor). — 
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Ueber angiospastische Gaugran (Raynaud’sche 

Krankheit). 

Von 

Dr. Hugo Strauss 

in Obernigk (Bezirk Breslau). 

In einer Arbeit, die er im Jahre 1862 verdffentlichte, hat Raynaud 
unter dem Namen der „symmetrisclien Gangran“ eine Form des 
sogenannten spontanen Braudes beschrieben, deren Hauptmerkmal die 
Entstehung aus vasomotorischen Storungen ist. Seitdeui ist eine 
Fiille von Publikationen uber dieses nach seinem Gntdecker auch viel- 
fach als „Raynaud’sche Krankheit 11 bezeichnete Leiden erschienen. 
Es soli bier nicht meine Aufgabe sein, die umfangreiche Casuistik zu 
sickten, allein das mockte icli betonen, dass zweifellos zahlreiche Falle 
als Gangriin im Sinne Raynaud’s beschrieben worden sind, bei dencn 
der Brand offenbar auf ganz anderen Ursachen beruhte, als auf vaso¬ 
motorischen StOrungen. Die Hauptscbuld an dieser Thatsache triigt 
wohl die von Raynaud selbst recht unglucklich gewiihlte Bezeichnung 
„symmetrische Gangrin“, die uber das NVesen der Kraokheit nicht nur 
vollig im Unklaren lasst, sondern auch insofern unberechtigt ist, als es 
sich zwar meist urn eine doppelseitige, in den allerseltensteu Fallen 
aber um eine wirklich ausgesprochen symmetrische Localisation des 
Braudes haudelt, wahrend anderseits eine Anzahi zweifellos hierher ge- 
horiger Falle berichtet worden sind, in denen die Gangriin einseitig 
auftrat. Dagegen erscheint roir der meines Wissens von Zeller, der 
vier solcher Fiille gesamraelt hat, zuerst gebrauchte Name der „angio- 
spastischen Gangriin u vollig einwandsfrei, da, wie wir weiterhin 
sehen werden, der Brand bei diesem Leiden ausschliesslich auf einem 
Gefasskrampf beruht. 

Das klinische KrankheitsbiId der angiospastischen' Gan- 
gran — um diese Bezeichnung in der Folge beizubehalten — ist von 
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Raynaud, von Weiss und anderen so erschflpfend dargestellt wordeu, 
dass mir hier kaum etwas hinzuzufugen bleibt. Ich kann mich daher 
kurz fassen und scbliesse mich ini Grossen und Ganzen der Be- 
schreibung an, die Dehio („iiber symmetrische Gangran der Extremi- 
tiiten u , Deutsche Zeitscbrift fur Nervenheilkunde, 1893, IV) von dem 
Leiden giebt. 

Die Gangran tritt nicht plotzlich ein, sondern sie wird durch 
tvpische Vorstadien eingeleitet, die Raynaud als locale Synkope 
und locale Asphyxie bezeicbnet hat. Nach einem kiirzer oder langer 
dauernden Prodromalstadium, in welchem sich namentlich heftige 
Schmerzen und Pariisthesien, Kriebeln, Stecben, Eingeschlafensein, 
bisweilen auch hochgradige Verstimmung und Scblaflosigkeit bemerkbar 
machen, zeigen die betreffenden, fast imraer distal gelegenen Korper- 
tbeile, meist Finger oder Zehen, nachstdem auch Nase, Ohren und 
Wangen, plotzlich ein wachsartiges, cadaverOses Aussehen und fiihlen 
sich eiskalt an. Dabei dauern die beschriebenen Prodromalsymptome 
fort, dazu kommt noch eine gewisse Steifigkeit bei Bewegungsversuehen, 
die Sensibilitat ist vermindert oder aufgehoben, auf Nadelstiche fliesst 
kein Blut. Diese AnSmie oder regionare Ischiimie, wie Weiss 
sie nennt, bat Raynaud als locale Synkope bezeichnet. Weiterhin 
nehmen die erkrankten Theile, wfthrend die Schmerzen sich ins Uner- 
tragliche steigern, eine cyanotische, blaurothe oder blauweiss mar- 
morirte, oft fast schwarze oder auch eigenthiimlich bleigraue Farbung 
an. Dazu gesellt sich alsbald eine Volumszuuahme in Folge eines 
leichten Oedems, und ofters kommt es auch zum Auftreten von H&- 
morrhagien. Das ist die locale Asphyxie Raynaud’s oder die 
regionare Cyanose von Weiss. Bei Fingerdruck auf die verfarbten 
Partien, die sich nach wie vor kalt anfuhlen, entsteht in diesem Stadium 
ein blasser Fleck, dessen dunkle Farbe erst nach liingerer Zeit wieder- 
kehrt. Mit dem Verschwinden dieses Ph&nomens, wie spliter noch 
naher ausgefiihrt werden soli, beginnt das Endstadium des Er- 
krankungsprozesses, die Gangran. In manchen Fallen wird zunachst 
die Epidermis in grosseren oder kleineren Blasen abgehoben. welche 
platzen und einen blutigserOsen oder seropurulenten lnhalt entleeren, 
und deren Grund sich in einen schwarzen, meist trockenen Brandschorf 
verwandelt. Meistens jedoch trocknen die cyanotisch verfarbten Partien 
ein, werden schwarz, hart und schrumpfen zusammen, die Haut faltet 
sich auch wohl uber dem darunter liegenden Gewebe, namentlich an 
den Fingerbeeren. So entwickelt sich der Zustand des trockenen 
Brandes. Die Muuiification beschrankt sich meist auf die Haut, so 
dass nach Abstossung der abgestorbenen Partien die Finger oder Zehen 
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unverkurzt als eigenthiimlich zugespitzte, narbenbedeckte Enden iibrig 
bleiben; zuweilen ergreift sie aber auch die tieferen Tlieile, wobei dann 
einzelne Phalangen oder gauze Finger und Zehen, ja selbst gauze Hande 
und Fiisse durch Demarkation abgestossen werden. In diesen schwersteu 
Fallen ist in Folge der lang dauernden Eiterungsprozesse, die schliess- 
lich zur Septikopyamie fuhren ktinnen, wiederholt ein tbdlicher Ausgang 
beobachtet werden. 

Auch im Stadium des Brandes konnen die Schinerzen in uuver- 
anderter Hertigkeit fortbestehen. 

Die Vorlaufer der Gangran, die locale Synkopo und Asphyxie, 
koinmen nicht selten zur Beobachtung, ohne dass sie zur Mortification 
der Gewebe fuhren; ich erinnere nur an den „toten Finger 11 und ahn- 
liche vasomotorische Storungen, die als vorubergehende oder habituelle 
Leiden beobachtet werden. 

Die locale Asphyxie kann sich auch unabhangig von der localen 
Synkope und ohne dass diese an den betreffenden Stellen vorausge- 
gangen ware, entwickeln. Nach Weiss scheint dieses Verhalten in 
den Fallen, in denen es zur Gangran kommt, sogar das haufigere zu 
sein. Ob dagegen die locale Synkope ohne das zweite Stadium direct 
in die Gangran ubergehen kann, muss ich dahingestellt sein lassen. 

In den meisten Fallen kommt es nur zu einer einzigen Attaque 
des Leidens, nicht selten jedoch auch zu Wiederholungen in kiirzeren 
oder langeren Zwischenraumen, sodass die Krankheit sich jabrelang 
hinziehen kann. 

Wie sind nun diese merkwiirdigen Vorgange zu erklaren? 

Was zuuachst die locale Synkope betrifft, so ist jetzt wohl allge- 
mein die Raynaud’sche Erklarung, dass es sich dabei urn eine krampf- 
hafte Contraction der kleinen und kleinsten Arterien handle, um eine 
spastische Ischamie, die sich nach aussen durch Blasse und Kaltc 
des betroffenen Gliedes kundgiebt, als die natiirlichste und unge- 
zwungenste acceptirt worden. 

Anders steht es mit der localen Asphyxie, deren Wesen 
Raynaud offenbar nicht riclitig erkannt hat. Nach ihm entwickelt 
sich dieselbe aus der localen Synkope dadurch, dass der Krampf in 
den kleinen Venen, die wahrend der localen Synkope ebenfalls con- 
trahirt waren, sich lost, wahrend die Arterien noch im Contractions- 
zustand verharren. Bei der mangolnden Vis a tergo falle nun das 
venose Blut in die leeren Venen und Capillaren zurfick und bedinge so 
die Erscheinungen der localen Asphyxie. Gegen diese Erklarung 
mOchte ich einwenden: ware die locale Asphyxie wirklich durch venose 
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Stase iu erschlafften Venen bedingt, so wiirde mau durch senkrechte 
Elevation der betreffenden Extremitat uml durch energisches Streichen 
in centraler Richtung die cyanotische Farbe ganzlich beseitigen kbnnen, 
uud zwar'dauernd, da ja die Venenklappen den Riickfluss des vendsen 
Blutes hindern. Davon kann aber keine Rede sein, vielmehr lasst sich 
die dunkle Farbung nur sebr scbwer und unvollstandig wegdrucken, 
ein Zeichen, dass dem venbsen Abfluss irgend welcho Hindernisse ent- 
gegenstehen. Mit Recht halt Weiss auch der Raynaud’schen Er- 
kliirung entgegen, dass sich ja die locale Asphyxie oft ohne voraus- 
gehende Synkope entwickle. Nach ihm ware die Ursache der localen 
Asphyxie vielmehr iu einem spastischen Contractionszustande 
der kleinen Venenstilmrachen zu suchen, wahrend das arterielle 
Blut freien Zufluss babe. Die dadurch bedingte venose Hyperamie rufe 
also die cyanotische Farbung hervor. So bestechend diese Deutung auf 
den ersten Blick auch sein mag, so erscheint sie mir doch keineswegs 
einwandsfrei. Die Aunahme eines isolirten Venenspasmus bei normal 
weiten Arterien hat etwas Gezwungenes. Weiss stiitz sich allerdings 
auf einen Versuch von Gubler, wonach auf Percussion eiuer Dorsal- 
vene der Hand die getroffene Stelle sich zusammenziebt und viele Se- 
cunden contrahirt bleibt. lndessen handelt es sich hierbei doch offenbar 
mn eine directe Reizung der Venenmuskeln bezw. der zu ihncn ver- 
laufenden Nervenfasern. Auch W'eiss’ eigene Beobachtimg an seiner 
Patientin, dass einzelne Venen des Fussruckens sich gradatim coutra- 
hirten, bis sie ganz blutleer wurden, und in demselben Maasse im 
Quellgebiete der betreffenden Vene regionare Cyanose entstand, ist 
nicht beweisend, da ja ein gleichzeitiger Arterienkrampf nicht ausge- 
schlossen war. Es lasst sich auch nicht einsehen, warum eine Reizung 
der gefassverengenden Centren, um die es sich doch, wie wir sehon 
werden und wie auch Weiss zugiebt, bei alien diesen Erscheinungen 
liandeln muss, auf die Venen allein einwirken sollte. Ich glaube viel¬ 
mehr, dass sich die locale Asphyxie, genau wie die locale Synkope, 
auf einen Krampf der kleinen Arterien und Venen zuriickfuhren lasst, 
mit dem Unterschiede, dass der Gefasskrampf, also auch die Reizung 
der gefassverengenden Centren oder Nerven bei ihr nicht ganz so in- 
tensiv ist wie bei der localen Synkope. Wahrend bei dieser uberhaupt 
kein Blut zufliesst, ist bei der localen Asphyxie das Lumen der 
Gefasse nicht ganz verlegt, aber auf ein Minimum be- 
schrankt, die Circulation ist aufs Aeusserste verlangsamt, das Blut 
giebt den allergrbssten Theil seines Sauerstoffs an die Gewebe ab und 
n imm t in Folge des abnorm geringen Gehalts an O-Hb und des Reich- 
thums an reducirtem Hb (nicht an Kohlensaure, Marchand) eine in- 
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tensiv dunkle Farbe an, die den befallenen 1‘artien jenes schwarzblaue 
oder bleigraue Aussehen verleiht. 

Der Unterschied zwischen localer Synkope und localer Asphyxie 
ist also nur ein gradueller, kein principieller: dort totale Aufhebung 
der Blutzufuhr, Ischilmie durch Angiospasmus; liier bochgradige Ver- 
ruinderung derselben mit Blaufarbung als auffalligstem Symptom: 
Cyanose durch Angiospasmus. Vielleicht empfichlt es sich daher, fur 
die beiden Stadien statt der localen Synkope und Aspbyxio bezw. 
regionaren Ischiimie und Cyanose die treflenderen Bezeichnungen 
r spastische lschsimie“ und „spastische Cyanose 14 zu wahlen. 

Also nicht venOse Hyper&mie durch Stauung, sondern starke 
Venositat des Blutes in Folge von verminderter Blutzufuhr und da- 
durch verlangsamter Circulation ist die Ursacho der cyanotiscben FAr- 
bung. Den entscheidenden Beweis fur die Kichtigkeit der einen 
oder der andern Annahme kbnnte nur der Thierversuch liefern. Wftre 
die Weiss’sche ErklArung zutreflfend, so wfirde ein Schnitt in die er- 
krankten Partien starke Blutung aus spritzenden Arterien hervorrufen, 
da ja nach Weiss der arterielle Zufluss in diesem Stadium nicht 
behindert ist. Ferner mGsste der Blutdruck in den befallenen Theilen 
erhOht sein, wAhrend er bei verminderter Blutzufuhr naturlich erniedrigt 
ist. Vielleicht liesse sich dies mit unseren neuesten Methoden der 
Blutdruckmessung gelegentlich feststellen. 

Hinsichtlic'n der Kntstehung des Bran des sind die Meinungen 
nicht minder getheilt. Die einfachste und ungezwungenste Erklttrung 
ist sicherlich die von Raynaud, der die Circulationsslbrungen fur die 
Gangran unmittelbar verantwortlich macht: die dauernde Absperrung 
der arteriellen Blutzufuhr, sowie die Ueberschwemmung in it dem zur 
zur ErnSLhrung ungeeigneten venbscn Blut bringe die Gewebe zur Ne- 
krose. Demgegenuber sind Weiss, Hochenegg und die Mehrzahl der 
neueren Autoren geneigt, die Gangran auf die Wirkung eigener 
troph ischerNerven zuriickzufiihren. Gegen die Raynaud’sche Er- 
klarung wenden sie ein, dass langdauernde Ischamien und Cyanosen 
erfahrungsgemass doch nicht im Stande seien, die Ernahrung der be- 
treflfenden Theile so weit zu beeintrachtigen, dass dadurch Gangrin 
entstehe. Nun ist zuzugeben, dass die Widerstandsfahigkeit der Zellen 
gegen den Nahrungsmangel allerdings auffallend gross ist, wie u. a. 
aus den Untersuchungen Cohnheims an der Froschzunge hervorgeht, 
an der sich nach vielstiindiger Totalligatur normale Circulation wieder- 
herstellte. Die Gangran schliesst sich indessen ja anch nicht unmittel¬ 
bar an die spastische lschamie, sondern an die spastische Cyanose an, 
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und diese wirkt, obgleich sie einen geringeren Grad des Gefasskrampfes 
darstellt, auf die Zellen viel deletarer ein, als die blosse Aushungerung 
durch die Ischamie. W&hrond bei der letzteren der Gasaustauscli 
zwischen Zellen und Blut vbllig aufgehoben ist, koramt es, wie er- 
wiihnt, bei der spastischen Cyanose in Folge der verlangsaruten Circu¬ 
lation zu einer hocbgradigen Venositat des Blutes, mit der sich die 
Cyanose bei iueompensirten Klappenfehlern oder Stbrungen des Lungen- 
gaswechsels, die Weiss und Hochenegg bei ihrem Einwand gegen die 
Raynaud'seke Erklarung im Auge hatten, sehwerlich vergleichen liisst; 
denn bei diesen Zustanden ist der venOse Abfluss niclit annabernd so 
stark behindert, wie bier in Folge des Venenkrampfes. Hier werden 
die Zellen bestiindig von ikren eigenen Stoffwechselprodukten umspiilt, 
und dies ini Verein rait der Unterernahrung in Folge des Arterien- 
krampfes bedeutet eine Sckadigung der Gewebe, die selir wohl geeignct 
erscheint, Gangriin hervorzubringen, so gut wie das Athnien in einem 
Rauni mit ungeniigendein Zutritt von frischer und mangelhafter Ab- 
fuhr der verbrauchten Luft allmalich den Tod des Gesanimtorganismus 
kerbeiffikrt. 

Dass da wirklicb eine schwere locale Intoxication vorliegt, das 
beweist das bei der sp:istischen Cyanose alsbald auftretende Oedem, 
sowie aie gelegeutlichen Hiimorrhagien, Erscheinungen, die auf lioch- 
gradige Sckiidigungen der Gefasswiinde schliessen lassen. Das eigent- 
liche Absterben der Gewebe leitet sich dann, worauf wir schon oben 
hingewiesen haben, dadurch ein, dass die dunkle Farbe der erkrankten 
Partien sich nicht mehr wegdrucken liisst. Diese Erscheinnng ist nur 
darauf zuruckzufuliren, dass es nunmehr einerseits zur Imbibition 
der Gewebe mit zersetztem Hiimoglobin aus diapedesirten und 
zerfallenen roten Blutkorperchen, dann aber aucli zur Thrombosirung 
der Gefi'isse in den cyanotischen Partien gekommen ist. Durch diese 
ware dann auch die weiterhin eintretende Mumification und Ein- 
trocknung der Gewebe erkliirt. Wie sollte diese zu Stande kommen, 
wenn das Blut in denselben noch eine ununterbrochene Fliissigkeits- 
siiule mit deni Blute der zufiihrenden und abfuhrcnden Gefiisse bilden 
wiirdeV Hat also diese Annahme einer Thrombosirung schon theoretisch 
viel Wahrscheinlichkeit fur sich, so wird sie absolut siclier gestellt 
durch den von Mounstein an seinem Fall erbrachten Kachweis von 
hyalinen Thromben in den Capillaren der nachsten Umgebung 
der gangniubsen Partien, sowie durch einen ahnlichen von mir er- 
hobenen Befund, fiber den ich spaterhin bericbten werde. Indessen 
mochte ich auf diese Tkrombenbildung nicht allzuviel Gewicht legen, 
da sie ja nacli deni Gesagten nicht die Ursache, sondern nur eine Theil- 
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erscheinung ties Brandes ist, der seinerseits durch die Antointoxieation 
tier Gewebe hervorgerufen wird. 

Die Gangriin ist also nichts weiter als die letzte Consequenz des 
Gefasskrampfes, und damn) erscheint es mir durchaus gerechtfertigt, sie 
als angiospastische Gangriin zu bezeichnen. 

Da nun das ganze Krankheitsbild sich durch die vasomotorischen 
Erscheinungen allein befriedigend und ungezwungen erklaren lasst, so 
halte ich es fur gekiinstelt, fiir das Zustandekommen des Braudes auf 
die soviel umstrittene, aber nocli iinmer unbewiesene Kxistenz eigener 
trophischer Nerven zu recurriron, oder gar, wie in neuerer Zeit Schrei- 
ber. Kornfeld u. A. gethan liaben, den vasomotorischen Charakter 
tier Krankheit giinzlich zu leugnen und sie als eine reine Tropho- 
neurose zu bezeichnen. 

Wir liaben es hier vielmehr mit einer Angioneurose zu thun, 
tlenn es kann keinem Zweifel unterliegen, dass die angiospastischen 
Erscheinungen, aus denen dieses Krankheitsbild sich zusamniensetzt, 
ausschliesslich durch StOrungen in tier Innervation der gefiissverengen- 
tlen Muskein, der Vasoconstrictoren, bedingt sind. 

Urn ein Biltl von dem Sitz dieser StOmngen zu gewinnen, ist es 
nbthig, sich einige anatomisch-phvsiologiscbe Thatsachen zu vergegen- 
wiirtigen. 

Norraaler Weise betindet sich die Kinginuskulatur der mittleren 
untl kleinen Arterien und Venen in einem Zustand m&ssiger Contrac¬ 
tion. Dieser Gefasstonus wird durch eigene Centren unter Vermittelung 
der gefassverengenden Nerven unterhalten, fiber deren Lage und Verlauf 
wir eine Reihe von Thatsachen kennen, deren Kinzelheiten freilich noch 
nicht absolut sicher gestellt sind. 

D.'is dominirende vasomotorische Centrum fur den ganzen KOrper, 
dessen Reizung eine fast allgemeine Gefassverengerung, tlessen Zersto- 
rung eine fast allgemeine Gefasserweiterung zur Kolge hat, lindet sich, 
bilateral-symuietrisch angelegt, in der Medulla oblongata, wo es sich 
nach Owsjannikow's Untersuchungen von der Gegend fiber dem Cala¬ 
mus scriptorius bis zu den Vierhfigeln erstreckt. Ausser diesem Cen¬ 
trum im Kopfmark, welches tier oberen Olive entspricht, existiren 
nach den Yersuchen von Goltz im Riickcnmark, und zwar wahr- 
scheinlich in dessen ganzer Ausdehnung, fiir die einzelnen Kfirperab- 
schnitte eine Anzahl von Centren, gleiclisam Unterstationon des Haupt- 
centrums in der Medulla oblongata, die dasselbe in seiner Thfttigkeit 
unterstutzen und wahrscheinlich in den dorsaleren Theilen tier V r order- 
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hdrner, an der Grenze gegen die Hinterhorner, nach Sherrington in 
den SeitenhOrnern zu suchen sind. 

Was die gef&ssverengenden Nerven anbetrifft, so verlaufen ihre 
Fasern in der Medulla oblongata von der oberen Olive aus imSei- 
strangrest (Ovvsjannikow und Dittmar), im Riickenmark nach 
Dittmar in den Seitenstrangen, und zwar in dera sogenannten 
Olivenbiindel von Bechterew oder der Helweg’schen Dreikanten" 
bahn, die sich lateral von den lateralsten Biindcln der vorderen Wur- 
zeln meist an der Peripherie des Seitenstranges findet. Von hier aus 
treten die vasoraotorischen Fasern an Ganglien der Vorderhftrner 
heran, die vielleicht mit den experimentell erwiesenen spinalen Centren 
identisch sind, verlassen das Riickenmark successive mit den vorderen 
Wurzeln und gelangen durch die Rami communicantes in die 
GrenzstriVnge des Sympathicus. Die Fasern fur die Brust und 
Unterleibsorgane bleiben nun dauernd in sympathischen Bahnen, den 
N. splanchnici, diejenigen fiir den Kopf und die Extremitaten schliessen 
sich theils direct als umspinnende Plexus den Gefassen an und begleiten 
deren Verzweignngen, theils vereinigen und verasteln sie sich mit deni 
Trigeminus, Facialis und Hypoglossus, bezw. den spinalen Nerven. — 
l)ass wahrend des centralen Verlaufes eine xvenigstens partielle Kreu- 
zung stattfindet, ist nach den Versuchen von Nicol aides sehr wahr- 
scheinlich. 

Es ist klar, dass jeder Reiz, der die gefassverengenden Centren 
oder die von ihnen ausgehenden Nerven auf ihrer Bahn im Riickenmark 
oder wahrend ihres peripheren Verlaufes trifft, den Gefiisstonus erhiihen 
muss, also auch im Stande ist, angiospastische Gangran hervorzurufen, 
so fern er nur stark und andauernd genug wirkt. Je nach der Locali¬ 
sation des Reizes kann der Brand einseitig oder doppelseitig sein, 
kann er H&nde oder Fiisse oder Nasen, Ohren und Wangen befallen. 
Dass fast immer distale Korperregionen betroffeu werden, darf uns 
nicht Wunder nehmen, da ja dieselben den Temperaturdifferenzen und 
ihren Folgen fur die Blutcirculation, welche die AusbiIdung der angio- 
spastischen Erscheinungen bis zum Braude begunstigen, besonders aus- 
gesetzt sind. Dass dagegen die Vorliiufer der Gangrftn sich auch an 
inueren Organen geltend machen konnen, wird durch die gelegentlich 
zu beobachtende Ohnmachtsanfalle, intermittirende Albuminurien, die 
envahnte hochgradige Verstimmung, die Schlaflosigkeit etc. in hohcra 
Grade wahrscheinlich gemacht. 

Das haufige doppelseitige Auftreten des Leidens ist wohl dadurch 
zu erklaren, dass in manchen Fallen der Reiz beide Soiten des vaso- 
motorischen Nervensystems trifft, in anderen wiederum bei einseitigem 
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Augriff durch gekreuzte Fasern auch auf die entgegengesetzte Kbrperhiilfte 
fortgeleitet wird. Die relative Seltenhoit des einseitigen Auftretens der 
Erkrankung ist dagegen, wie Zeller mit Recht hervorhebt, vielleiclit 
nur eine scheinbare, da die einseitige angiospastische Gangr&n natur- 
genikss in ihrem Wesen leichter verkannt wird, als die doppelseitige, 
bei der eben die Doppelseitigkeit zur richtigen Diagnose hinleitot. 

Weleher Art sind nun die Reize, welche angiospastische Gangr&n 
hervorrufen kbnnen? Je nachdem, ob dieselben auf die gefitssverengen- 
den Centren und Nerven unmittelbar einwirken oder die ersteren durch 
Vermittelung centripetaler Nerven erregen, kbnnen wir directe und 
reflectorische Reize unterscheiden. Zu den letzteren gehbren uanient 
lich periphere sensible Reize. Als periphere Reize sind wohl auch 
die psychischen Aflecte zu betrachten, da, wie Tiegerstedt glaubt, die 
Grosshimrinde, in der sie sich abspielen, dem bulbarea Gefasscentrum 
gegenuber nur ein peripheres Organ darstellt. Kiilteeinwirkungen, 
Traumen, Affecte depressiver Art (Schreck, Angst, Aufregungs- 
zustande) werden denn auch in einer Reihe von Fallen als Ursache der 
Gangran angefuhrt. In diesen, sowie in einer Anzahl von Beispielen, 
in denen das Leiden angeblich ohne eine nachweisbare Ursache auftrat, 
hat man die angiospastische Gangr&n vielfach als einen Morbus sui 
generis aufgefasst, eine Bezeichnung, die jedoch zweifellos nur einer 
geringen Zahl zukomnit. (Hierher gehbrt der spaterhin genauer zu be- 
schreibende Fall eines Lagermeisters, der offenbar infolge von starken 
Kalteeinwirkungen, denen er in seinern Berufe ausgesetzt war, von der 
Krankheit befallen wurde.) In den meisten Fallen dagegen bilden die 
erwfihnten reflectorischen Reize nur die Gelegenheitsursachen. die 
bei vorhandener Neigung zu StOrungen der Gefiissiunerva- 
tion — wie sie z. B. bei der Hysterie, sowie bei der An&mie und Chlorose 
durch ErrOthen nnd Erblassen bei den unbedeutendsten Anlitssen sich 
kundgiebt — die angiospastische Gangran ausl&sen kbnnen. 

In ihrer Geringfugigkeit stehen diese Reize oft in gar keinem Ver- 
haltniss zu dem gewaltigen Effect, den sie hervorbringeu. Fur die 
Hysterie ist dies vielleiclit so zu erkl&ren, dass bei ihr die Roflexe 
ihre Wirkuug schrankenlos entfalten kbnnen, uneinged&mmt durch die 
von der Gehirnrinde ausgehenden Hemmun gseinfliisse, welche, wie 
Leube mcint, bei der Hysterie vielfach insufficient sind, wahrend 
bei der Anamie und Chlorose als Folge der allgemein erhbhten 
Reizbarkeit de6 Nervensysteras auch eine Steigerung der Reflex- 
erregbarkeit vorhanden ist, doren Wirkuug sich naturgera&ss auch 
am vasomotorischen Nervensystem fiussert. 
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Das Auftreten des Leidens bei decrepideu Personen, numentlicb ini 
Anschluss an orschopfende Krankheiten, ist wohl auch auf die 
Anamie zu beziehen. 

Im Gegensatz zu dieser auf reflectorischetn Wege entstandenen 
Gangran haben wir es in einer zweiten, grosseren Gruppe von Fallen 
mit directen Reizen zu thun, welche die gefassverengenden Centren 
und Nerven unmittelbar trefTen und dadurch angiospastische Gangran 
hervorrufen. Unter diesen directen Reizeu kame zunadist die Kohlen- 
saureanhaufung im Blute in Betracht, deren angiospastische Wir- 
kung sich ja bei cyanotischen Zustanden durch Contraction der kleinen 
Arterien, Steigerung des Blutdrucks, Harte des Pulses aussert. Ob sie 
aber im Stande ist, Gangran hervorzubringen, scheint mir noch nicht 
bewiesen, so bequem es auch ware, mit Zeller das haufige doppel- 
seitige Auftreten des Brandes, wenigstens in einem Theil der Falle, 
als Wirkung der Kohleusaure auf die beiderseitigen vasomotorischen 
Centren aufzufassen. Ich glaube vielmehr, dass wir als directe Reize, 
welche angiospastische Gangran bewirken, fast ausschliesslich orga- 
nische Veranderungen am vasomotorischen Nervensystem an- 
zusehen haben, und zwar naturlich nur solche, welche die vasomoto- 
rische Leitung intact lassen, also die Axencylinder nicht zerstoren 
sondern lediglich ihren Erregungszustand erhbhen. 

Ob die als Ravnaud’sche Krankheit beschriebenen, zienilich zahl- 
reichen Falle von Spontangangran im Verlaufe von acuten Infections- 
krankheiten, namentlich Flecktyphus und Intermittens wirklich hierher 
gehoren, scheint nach neueren Untersuchungen recht zweifelhaft. Es 
lage ja nahe genug, die Gangran in diesen Fallen auf eine Neuritis 
zuruckzufflhren, wie sie als Wirkung einer besonderen Localisation des 
Krankheitsgiftes bei den verschiedensten Infectionen ja haufig genug 
vorkommt. Es ware auch denkbar, dass bei diesen Neuritiden gelegent- 
lich auch die vasomotorischen Fasern in Mitleidenschaft gezogen 
wurden, da sie, wie erwahnt, zum Theil mit den peripheren Nerven 
verlaufen. Nach 0. v. Wartburg jedoch (Beitrage zur klin. Chirurgie 
35. Band, 3. Heft; Referat in der Miinchener med. Wochenschrift, 1902, 
S. 2157), der eine Reihe von Fallen von Spontangangran bei Typhus, 
Masern, Scharlach und Pneumonie zusammenstellt, beruhen dieselben 
auf einer Localisation des Krankheitsgiftes an den Arterien, die, meist 
erst im Reconvalecenzstadium, zu einer bosartigen endarteriitischeu 
Localerkrankung und zur Thrombose des betreffenden Gefasses 
fuhrt. Charakteristisch fiir diese „Gangraena angiosclerotica 14 
sind nach Wartburg die einige Zeit der Gangran schon vorausgegan- 
gcnen Schmerzen in der betreffenden Extremitat. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Leber angiospastische Gangran. 


119 


1st diese Erkliirung richtig, so wurde allerdings die Zahl der eiu- 
wandsfrei beobachteten Falle von echter Raynaud’sober Krankkeit auf 
ein recht bescheidenes Maass zusammenschrumpfen. Dio Raynaud’sche 
Krankheit ist eben ein Susserst seltenes Leiden, trotzdem fast jedes 
Jahr mehrere neue Beobachtungen publicirt werden. 

Auch die bisher reriiffentlichten Sectionsprotokolle von Fallen 
Raynaud'scher Krankheit, die auf der Basis einer Neuritis eutstan- 
den sein sollten, sind zum Tlieil von recht zweifelhaftem YVerth. So ist 
bei einem Falle von Tabes und einem von allgemeiner Amyloiderkran- 
kung, bei denen nach Siinger die Section Degenerationen an den peri- 
pheren Nerven ergab, aus den kurzen Angaben, die ich daruber in der 
Munchener raed. Wochenschrift, Jahrgang 185)6, finde, durchaus nicht 
ersichtlich, ob es sich dabei wirklich um angiospastische Gangrftn ge- 
handelt habe. Wenigstens ist dort weder von localer Synkope, noch 
von localer Asphyxie die Rede. — Auf einen von Pitres und Yaillard 
beschriebenen Fall komme ich noch zuruck. 

Auch die bisher mitgetheilten Sectionsresultate von Fallen, in denen 
die Gangran im Anschluss an Erkrankungen des Centralnerven- 
systems sich entwickelte, sind zum Theil mit grosser Vorsicht aufzu- 
nehmen. Wie erwahnt, ist das Auftreten angiospastischer Erscheinungen 
an das unversehrte Leitungsvermogen der vasomotorischen Fasern 
gebunden. Darum ist es an und fur sich schon unwahrscheinlich, dass 
die Syringomyelic, bei der doch eine Zerstfirung des nervosen 
Gewebes stattfindet, angiospastische Gangran hervorbringen kann. So 
ist denn auch in 3 von Burdach beschriebenen Fallen angeblicher 
Raynaud’scher Krankheit bei Syringomyelic von angiospastischen Er¬ 
scheinungen nicht die Rede. Es handelt sich vielmehr um die bei 
Syriugomyelie recht haufigen entziindlichen Veranderungen, um jenen 
Symptomenkomplex, den man als Morvan’sche Krankheit bezeichnet 
hat. — Bei einem Fall von Sanger, in welchem nach einem Trauma 
Gangran beider Fiisse eintrat, und die Section im untersten Riicken- 
marksabschnitt Erweichungen der grauen und theilweise der weissen 
Substanz, sowie Blutungcn im Lendenmark an den seitlichen Theilen 
der Hinterhorner ergab, habe ich wiederum aus der Beschreibung nicht 
die Oeberzeugung gewinnen konnen, dass es sich um angiospastische 
Gangran gehandelt hat. 

Ein naheres Eingehen auf die ausserordentlich umfaugreiche Ca- 
suistik erscheint tnir von geringem Interesse. Erwahnen will ich nur 
noch einen Fall von Pitres und Vail lard. Es handelte sich um ein 
24jahriges Madchen mit Gangran beider Fiisse und zahlreichen Schorf- 
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bildungen am Rumpf und den unteren Extremitiiten. Von sonstigen 
korperlichen Symptomen werden namentlich n&selnde, zittemde Stinune, 
Tremor der Lippen und der Zunge beim Herausstrecken der letzteren, 
Intentiouszittern der Arme, Beugecontracturen im Huft- und Kniegelenk, 
Incontinenz der Blase und des Mastdarms, sowie Hypalgesie am ganzen 
Korper bei intacter Beruhrungsempfindung angegeben. Bei der Section 
fanden sich Degenerationen an den Unterscbenkelnerveu, und zwar 
rechts am N. cut. surae lat., Peron. profundus und Tibialis, links an den 
beiden letztgenannten. Trotzdem der linke N. peron. prof, im oberen 
Theile fast gesund ist, trotzdem Veranderungen am N. tibialis und 
peronaeus in der Kniekehle, sowie am N. ischiadicus, an den Spinal- 
ganglien, den vordereu und hinteren Wurzeln vdllig felilen, fiihren dock 
Pitres und Vaillard die Gangriin auf eine Neuritis zuriick, wahrend 
doch in diesem Falle, wie auch Dehio kervorhebt, alle Wakrsckein- 
lichkeit dafiir spricht, dass die Nervendegeneration keine primare, 
sondern als eine secundare aufsteigende Atrophie der durch den Brand 
ihrer normalen Endigungen beraubten Nerven anzuseken ist. Was diesen 
Fall aber interessant macht. ist der Befund am Centralnervensystem, 
der von den Autoren merkwiirdigerweise garnicht in atiologiscken Zu- 
sammenhang mit der Gangriin gebrackt wird. Es fand sich niimlich 
in der Regio dorso-lumbalis des Riickeumarks im Bereiche der ganzen 
weissen Substanz mit Ausnahme der Pyramidenvorder- und des Tkeils 
dor Hinterstriinge, der an die hintere graue Comniissur grenzt, eine 
loichte diffuse Sklerose, wahrend die graue Substanz, abgesehen von 
einer scheinbaren Kernvermehrung am Wurzelende der Hinterhbrner, 
intact war. Auf diese Veranderungen ist wohl mit Sicherheit das Auf- 
treten der Gangriin an den Fiissen zuruckzufuhren, umsomekr, wenn 
wir uns erinnern, dass die vasomotoriscken Fasern in den hier mit- 
afficirten Seitenstriingen verlaufen, dass die fur die unteren Extremi- 
taten bestimmten das Ruckenmark in der Hoke des unteren Brust- und 
des oberen Lendentkeiles verlassen, dass ferner die Vorbedingung fiir 
das Zustandekommen angiospastischer Erscheinungen, das unversehrte 
Eeitungsvermbgen der gefassverengendeu Nervenfasern, ge- 
rade bei der multiplen Sklerose erfullt ist: die Compression 
seitens des wuchernden interstitiellen Gliagewebes reicht zu- 
nilchst wenigstens nicht aus, um die Axencylinder zu zerstoren, erhbht 
jedock ihren Erregungszustand. — Das Cervicalmark konnte 
iibrigens nicht untersucht werden, da es bei der Herausnahme ver- 
sehentlich zerquetscht worden war. Vermuthlich wurden sick auch hier 
Veranderungen ergeben haben. 
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Im Anschluss an diesen Fall sei es mir gestattet, folgenden 
Krankhcits- und Sectionsbericht mitzutheilen, welcher mir nach 
mehr als einer Richtung hin Beachtung zu verdienen scheint. 

Frau Franziska K., 26 Jahre alt, entstammt einer Familie, in welcher 
hereditar weder Lues noch nervose Erkrankungen nachweisbar sind. Beide 
Eltern und 5 Geschwister lebtn und sind gesund. Mit 14 .lahren hatte Pat. 
Rippenfell- und Lungenentziindung, Unterleibsentziindung und Bauchwasser- 
sucht. Die Menses traten zuerst mit dem 17. Jahre ein und waren immer 
regelmassig. Am 12. Marz 1900 liess Patientin sich ins Juliusspital aufnehmen, 
nachdem sie schon seit Jahren fiber Flimmern vor den Augen, Zittern am 
Kopf und am ganzen Korper, Haltlosigkeit im Kreuz, seit Jahren auch 
fiber eine das Gehen stark beeintrachtigende Schwache in den Beinen geklagt 
batte. Auf Befragen giebt Patientin noch an, zeitweise an Schwindel und 
Kopfschmerzen zu leiden, sowie den Urin nicht halten zu kbnnen. 

Bis zum Eintritt der uns hier hauptsachlich interessircnden Erscheinungen 
bot die Krankheit, abgesehen von einer schweren Cystitis, im Ganzen das Bild 
einer multiplen Sklerose, die aller Wahrscheinlichkeit nach aus einer 
acuten disseminirten Myelitis hcrvorgegangen war. Daffir sprachen ausser 
der Angabe der Patientin, dass die Krankheit ziemlich plotzlich begonnen 
hatte, Exacerbationen, die im Friibjahr 1900 unter schweren toxischen Allge- 
meinerscheinungen in 2 rasch aufeinander folgenden Anfallen eintraten und 
ihrem ganzen Verlaufe nach — totale Paraplegia der unteren Extremitaten mit 
Aufhebung der Patellarreflexe, Spasmus der Muskulatur beider Arme, er- 
haltenes Bewusstsein — weniger den Charakter der ja bei multipier Sklerose 
nicht seltenen apoplectiformen Anfalle als vielmehr von acut myelitischen 
Nachschfiben trugen. 

Im Juli 1901 machte Patientin eine Dysenterie durch. 

Nachdem die Krankheit mit zahlreichen Schwankungen — namentlich 
war der Bewegungszustand der Beine und das Verhalten der Patellarreflexe 
sehr wechsolnd; bisweilen waren auch Incontinenzerscheinungen von Seiten der 
Blase und des Mastdarms vorhanden — von Beginn des Spitalaufenthaltes an 
fiber 2 Jahre gedauert hatte, war gegen Ende Mai 1902 der korperliche Befund 
der folgende: 

Circulations- und Respirationsorgane ohne Besonderheiten. 

Urin blutig gefarbt und trfibe, riecht zersetzt. Im Sediment stets zahl- 
reiche Eiterzcllen und Bakterien, keine Cylinder. 

Nervensystem. Am Kopfe zeigt sich ein auch in der Ruhe vor- 
handener Tremor, der bei Bewegungen und psychischer Erregung sich 
steigert. 

Augen: beiderseits Sehscharfe auf ca. Y 20 herabgesetzt. Atrophie 
beider Nn. optici. Nystagmus rotatorius. Reflectorische und consensuelle 
Pupillenreaction erloschen, Reaction bei Convergenz erhalten. 

Eine durchweg vorhandene Beschleunigung der Herzaction ohne jeden 
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pathologischen Befund am Herzen ist vielleicht auf eine Verminderung des 
Vagustonus zu beziehen. 

1m Bereiche der (ibrigen Hirnnerven keine Storungen. Insbesondere zeigt 
auch die Sprache keine Besonderheiten. 

An den Armen starkes Intentionszittern, sodass Schreiben schon 
seit langerer Zeit unnibglich ist. Beiderseits leichte Abflachung des Daumen- 
und Kleinfingerballens und der Interossei, die friiher starker ausgepragt war. 

Untere Extremitaten fast vollig gelahmt. Patellarreflexe aufgehoben. 
Keine Spasmen (friiher zeitweise vorhanden), kein Fussclonus. Musculatur 
beider Unterschenkel atrophisch. 

Blase ns torungen in dem Sinne, dass Patientin den Urin nicht lange 
halten, aber selten ganz entleeren kann. Kein Harntraufeln. Keine Inconti¬ 
nentia alvi. 

Tastempfindung und Muskelgefiihl am ganzen Korpcr intact. Zeitweise 
lieftige Schmerzen und Parasthesien in den Extremitaten, namentlich in Knie-, 
Hand- und Fussgelenken. 

Die Stimmung ist zeitweise sehr labil, meist jedoch deprimirt. 


Am 26. Mai trat Fieber ein, zuniichst ohne weitere Beschleunigung des 
Pulses. Patientin klagte iiber Schmerzen, besonders in den Fussgelenken. 
Am 2. Juni war die Knochelgegend beiderseits leicht geschwollen. Die 
Schmerzen waren so heftig geworden, dass man Morphiumziipfchen verabreichen 
musste. Patientin hatte ferncr Schmerzen beiin Urinlassen und erbrach griin- 
1 iche Massen. 

5. .luni. Das Fieber ist allmalig auf 39° gestiegen. 

Dampfung iiber dem untersten Theil der linken Lunge. Dagegen aus- 
cultatorisch nichts nachweisbar. Kein Husten. Die Diagnose muss ofTen ge- 
lassen werden. (Schlnckpneumonie?) 

6. Juni. Patientin zeigt seit heute Morgen eine blaulich-graue Ver- 
fiirbung des 2. bis b. Fingers der linken und des Daumens und Zeigefingers 
der rechten Hand, sowie sammtlicher Zehen beider Fiisse. Die verfarbten 
Theile, sowie Hande und Fiisse fiihlen sich auffallend kalt an, ihre Beriihrung 
ist der Patientin ziemlich schmerzhaft, das Tastgefiihl ist erhalten. Dabei be- 
stehen Schmerzen im ganzen Korpcr und grosse Abgeschlagenheit. Der Puls 
ist klein und stark beschleunigt, die Temperatur 38,8°. 

Ordination: Phenacetin, nach Bedarf Morphium subcutan. 

8. Juni. Finger und Zehen haben eine dunklere Farbe angenommen. 
Patientin klagt iiber lieftige Schmerzen in Harden und Fiissen, besonders aber 
in den Knieen. 

Leber der Lunge liinten unten leichte Dampfung, jedoch nirgends Bron- 
chialathmen. 

10. Juni. Das Kaltegefiihl in den befallenen Theilen ist so intensiv, 
dass man genbtbigt ist, dieselben mit Watte zu umwickeln. Im Uebrigen 
prasentirt sich der Zustand der Extremitaten des Genaueren jetzt folgender- 
maassen: 
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Die Finger der linken Hand mit Ausnahme des Daumens sind im Bereich 
der 2. und 3. Phalanx blaugrau verfarbt, dazwischen zeigen sich weisse Flecken 
und Streifchen, sodass ein Ieicht mannorirtes Aussehen zu Stande kommt. 
Die Fingerbeeren sind ausgesprochen bleigrau. Im Bereicho der Grund- 
phalanx geht die blaugraue Farbe allmalig in ein iinmcr helleres Roth iiber. 

Aehnliche Veranderungen, jedoch in geringerem Umfange, zeigt die rechte 
Hand. Hier sind nur Daumen und Zeigefinger in der geschilderten Weise be- 
troffen, jedoch sieht man bei genauerer Betrachtung an den Nageln der iibrigen 
Finger, sowie des linken Daumens schwarzbraune bis dunkclblaue Punkte 
und Streifchen. 

An beiden Handen ist leichte Beugestellung der Finger in sammtlichen 
Gelenken vorhanden, links mehr wie rechts. Streckung, auch die active, macht 
der Patientin Schmerzen, namentlich links. 

Der Handriicken beiderseits Ieicht bdematos. 

Die Fiisse zeigen an sammtlichen Zehen eine allmalige Farbenabstufung 
Yom Blauschwarz der Nagel und dem Blaugrau der Nagelglieder zum Dunkel- 
roth der Grundphalangen, das sich ziemlich scharf gegen die weisse Haut des 
Fussriickens markirt. Auch hier ist der Erkrankungsprocess links etwas weiter 
vorgeschritten, die Verfarbung ist hier eine intensivere. Auch am Fussriicken 
beiderseits Ieichtes Oedem. 

An sammtlichen erkrankten Thcilen verschwindet die dunkle Farbe auf 
Fingerdruck langsam, um allmalig wiederzukehren. 

11. .Juni. Seit heute zeigt Patientin eine eigenthiimliche Stellung der 
unteren Extremitaten: beide Oberschenkel einwarts rotirt, die Kniee beriihren 
sich, die Fusse in Equinovalgusstellung, die Fussspitzen einander geniihert, 
die Fersen weit von einander entfernt. 

Mittags erbricht Patientin gallige Massen, ist iiberhaupt seit heute etwas 
collabirt. Wahrend der Puls noch stark beschleunigt ist, sinkt die Temperatur 
von 38,0° Morgens auf 36,5° Abends. 

13. Juni. Seit heute blaugraue Verfarbung der Nasenspitze, die sich 
ebenfalls kalt anfiiblt. Die bisher noch verschont gebliebenen Finger zeigen 
eine livide Verfarbung, die von Anfang an am schwersten befallenen Finger 
der linken Hand zeigen eine betrachtliche Volumsabnahme, namentlich der 
linke Zeigefinger ist an der Spitze hochgradig abgeflacbt, die Haut an der 
Fingerbeere ist gefaltet. Keine Borken- oder Blaschenbildung. 

Die Sensibilitat ist an den erkrankten Theilen iiberall erhalten, die Be- 
riihrung ausserst schmerzhaft. 

Patientin giebt an, dass die Hande ofter sich von selbst bewegen und die 
Bcine ohne ihren Willen an den Leib herangezogen werden. 

14. Juni. Patientin klagt iiber heftige Schmerzen in den Extremitaten. 
Die Zehen des linken Fusses zeigen jetzl von der Spitze bis zur Basis der 
Grnndphalanx schwarzblaue Verfarbung, die sich durch einen schmalen rothen 
Saum gegen die normale Haut des Fussriickens absetzt. 

15. Juni. Auf der Lunge keine Dampfung, keine Hypostasen nach- 
weisbar. Seit heute Abend ist das linke Ohr am iiusseren Ende blaugrau 
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verfarbt. Desgleiohen wird am rechten Vorderarm eine leichte blaugrauo Ver- 
farbung sichtbar, die auf Druck verschwindet, um langsam wiederzukehren. 

16. Juni. Die Nasenspitze zeigt in Folge von neuerdings aufgetretenen 
hamorrhagischen Flecken und Streifchen ein blauroth gesprenkeltes 
Aussehen. — Finger der linken Hand jetzt blauschwarz mit unregelmassigen 
weissen Flecken. Am proximalen Rande der verfarbten Partien ein 3—4 mm 
breiter weisser Saum. — Auch an den Fingern der rechten Hand hat die blau- 
lichrothe Verfarbung zugenommen. Beriihrung ausserst schmerzhaft. 

Patient stark collabirt, Puls 130, fast unfiihlbar, Temperatur 35,2°, 
starke Athemnoth, Trachealrasseln. 

Im Urin ausser den Zeichen der Cystitis auch rothe Blutkorperchen. 
Keine Cylinder. 

17. Juni. Das rechte Ohr beginnt ebenfalls, sich blaulich zu verfarben. 

Mittags 2 Uhr Exitus letalis. 


Klinische Diagnose: Sclerosis medullae et cerebri multiplex. Gan- 
graena symmetrica multiplex. Cystitis chronica. Atrophia N. optici. 

Scctionsprotokoll. 

Graciler Korper, Fiisse in Equinusstellung, Finger blau, Zehen schwarz- 
roth, Nasenspitze und Ohrlappchen dunkelblau verfarbt. Nagelglieder der lin¬ 
ken Hand trocken und steinhart, vollstandig mumificirt. Geringer Decubitus 
iiber deni Krouzbein. 

Schiideldach lost sich leicht von der Dura mater und zeigt eino inner® 
dilfuse Hyperostose. Dura diinn, auch an der Innenflacbe zart und glatt. Keine 
Verwachsungen zwischen Pia und Dura. Pia iiber der ganzen Hirnoonvexitiit 
leicht grau getriibt, tiber den Venen leicht verdickt, in den Maschen serose 
Fliissigkeit. 

Beide Nn. optici atrophisch, platt gedriickt und leicht grau verfarbt. 
Oculomotorii deutlich grau. 

Das Gehirn erweist sich beim Schneiden als ausserordentlich ziih. Bei 
Abtragung der linken Hemisphere findet sich im Marklager ein frischer, grau- 
rother sklerotischer Herd. 

Rechter Lobus paracentralis gesohruropft, ausserordentlich hart, Rinde 
fast total geschwunden. 

Im Psalterium eine Reihe von grauen Plaques. 

Im Kleinhirn graurothliche Plaques im linken Nucleus dentatus, der 
ziemlich geschrumpft erscheint, wahrend der rechte ganz von sklerotischen 
Plaques erfiillt ist. 

Kleinere sklerotische Herde beiderseits in der inneren Kapsel, die in ihren 
medialen Partien ganz grau aussieht, sowie unterhalb des linken und in der 
Spitze des rechten Linsenkerns. 

Dio woitgehcndsten Veriinderungen zeigen die Thalami optici. 

Rechter Hirntheil von Plaques besetzt, sowohl Haube als Substantia 
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nigra. Auch im linken Hirnschenkelfuss graue Herde, wiihrend Haube und 
Substantia nigra fast ganz verschont sind. 

Medulla oblongata. Links am Boden der Rautengrube zwei unregel- 
massig begrenzte, graurothliche Herde oberhalb des Facialiskerns; kleinere 
rechts. Grosse Plaques rechts am unteren Ende der Briicke. Graue Verfar- 
bungen in den Oliven. Graue Horde in den Pyramiden. 

Die Herde in der Medulla oblongata sehen alle ziemlich frisch aus 
und sind noch sebr derb. 

Das ganze Riickenmark ist atrophisch und durchsetzt von grauen Her- 
den. Daneber. besteht eine diffuse Sklerose. Auf einzelnen Schnitten sind dio 
normalen Verhaltnisse kaum zu erkennen. Die Herde finden sich nicht nur in 
der weissen, sondern theilweise auch in der grauen Substanz, und zwar nament- 
lich in den Vorderhornern. 


Herz schlaff, Muskulatur verfettet. Lunge lufthaltig, Unterlappen hyper- 
amisch und odematos. 

Leber und Milz atrophisch. 

Harnblase zeigt Verdickung der Muscularis, Rothung, Schwellung, mul¬ 
tiple Blutungen, bezw. daraus hervorgegangene Pigmentirungen. Inhalt eine 
schmutzig-eiirige Masse. 

Schleimhaut der Ureteren hyperamisch und geschwellt. Nierenbecken 
und Calcices erweitert, Nierenbeckenwand verdickt. Schleimhaut des Nieren- 
beckens zeigten dieselben Veriinderungen wie die der Harnblase. 1m Nieren¬ 
becken schmutziger Eiter und links ein grosseres Concrement als Inhalt, wel¬ 
ches sich eincrseits in die Calices, andererseits in den Ureter fortsetzt. 

Nierenrinde stark geschwollen, schmutzig grauroth und von Abscessen 
durchsetzt. 

Pathologisch-anatomisohe Diagnose: Sclerosis multiplex diffusa 
et circumscripta cerebri et medullae. 

Cystitis, Pyelonephritis, Abscessus multiplices renum. 

Die mikroskopische Untersuchung des Gehirns und Riickenmarks 
ergab nach dreimonatlicher Aufbewahrung in M ii 11 er’scher Fliissigkeit: 
schwere multiple Sklerose, am altesten im Halsmark mit colossaler Wucherung 
der Glia, dann im Brust- und Lendenmark, frischere Herde im Gehirn, im 
Pons und in der Medulla oblongata. Insbesondere fanden sich auf einem Quer- 
schnitt durch den unteren Rand der Briicke beiderseits miichtige frische Er- 
krankungsherde, die namentlich den Kern und die Wurzclfascrn des Abdu- 
cens, sowie die obere Olive betrafen. Die Farbung nach Weigert war hier 
dieselbe wie in den alteren Herden, die Wucherung der Glia jedoch weniger 
ausgesprochen. Dafiir fanden sich kleinzellige lnfiltrationcn, namentlich in 
der Umgebung der Gefasse. Die Axencylinder und Ganglionzellen 
waren hier grosstentheils intact. 

Ueberblicken wir noch einraal das Krankheitsbild, das der vor- 
liegende Fall uns darbietet: bei einer 26jilhrigen, seit fast 6 Jahren an 
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den Erscheinungen einer nmltiplen Sklerose des Gehirns und Riicken- 
marks leidenden Frau tritt mit einem Schlage an 4 Fingern der linkeu 
und 2 Fingern der rechten Hand und gleichzeitig an sfimmtlichen Zehen 
eine blaulich-graue VerfSrbung auf. Die befallenen Theile fiihlen sich 
eiskalt an, und das subjective Kfiltegefiihl in denselben ist so stark, 
dass man genotbigt ist, sie in Watte einzupacken; daneben besteben so 
heftige Schmerzen in Handen und Fussen, dass man zur Morphium- 
spritze greifen muss, um dor Krauken einige Linderung zu verscbaffen. 
An den Nageln der nicht befallenen Finger sind zun&chst nur schwarz- 
braune his dunkelblaue hamorrhagische Punkte und Streifcben sicbtbar. 
Am Hand- und Fussrucken erscheint sodann ein leicbtes Oedem, die 
Verfiirbung wird dunkler, scbwarzblau. theilt sich in geringem Grade 
auch den bisher verscbont gebliebenen Fingern mit und geht sogar auf 
den rechten Yorderarm iiber. Auf Fingerdruck verscbwindet sie 
zunachst nocli, aber nur langsam, um allmahlich wiederzukebren, spater 
liisst sie sich durch Druck iiberhaupt nicht melir beseitigen. An den 
von Anfang an am schwersten betroffenen Fingern der linken Hand 
treten schliesslich nach etwa s Tagen die Zeichen der Mumification, des 
trockenen Braudes auf, namentlich die Nagelglieder sind abgeplattct, 
steinhart, die Haut an den Fingerbeeren beginnt sich in Falten zu legen. 
Auch Nasenspitze und die ausseren Bander der Ohrmuscheln nebst den 
Ohrliippchen haben inzwischen, jedoch nicht gleichzeitig, die blaugraue 
Verfarbung angenommen und fiihlen sich ebenfalls kalt an. Die 
Sensibilitat ist an den erkrankten Theilen iiberall erhalten, die Be- 
riihrung ausserst schmerzhaft. Inzwischen ist Pat. stark collahirt, und 
unter den Zeichen der Herzsclnvache tritt schliesslich am 11. Tage 
nach Beginn der beschriebenen Erscheinungen der Tod ein. 

Die Section ergiebt im Wesentlichon, abgesehen von einer schweren 
Cystitis und Pyelonephritis mit multiplen Abscessen in den Nieren, eine 
Bestiitigung der klinischen Diagnose: eine diffuse und circumscripte, 
theilweise sehr vorgeschrittene Sklerose des Gehirns und Riickenmarks. 
Insbesondere finden sich zahlreiche Herde im verlangerten Mark, die 
alle schon makroskopisch ziemlich frisch aussehen und weniger derb 
sind als an anderen Stellen, sich auch bei der mikroskopischen Unter- 
suchung als frische Erkrankungsherde erweisen. Unter anderem ist die 
obere Olive betroffen. Die Axencylinder and Ganglienzellen sind bier 
grfisstenthei Is un verseh rt. 

Wie sind nun jene merkwurdigen klinischen Erscheinungen aufzu- 
fassen, und wie sind sie in Einklang zu bringen mit den vorgefundenen 
anatomischeu Yerandeningen? Schon bei oberfliichlicher Betrachtung 
muss die Uebereinstimmung des geschilderten Krankheitsbildes mit dem 
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dor angiospastischen Gangran, wie wir es im crsten Theil der 
Arbeit gezeichnet habeu, auffallen. Das acute Einsetzen der Er. 
scheinungen, das Befallensein gerade peripherer Partien, die Blauver- 
farbung und Kalte derselben, die unertraglichen Schmerzen, das spater 
hinzutretende leichte Oedem, die Hamorrhagien und schliesslich die 
Mumification, alles dies spricht zu Gunsten der Annahme einer angio- 
spastischeu Gangran. Dass die Blauverfkrbung, die spastische Cyanose 
sich hier obne vorangehende spastische Ischamie eutwickelt hat, ist ja 
nach unseren fruheren Ausfiihrungen nichts Ungewbhnliches. Was die 
Schmerzen anbetrifft, so waren diese im Verein mit Parasthesien zwar 
schon frflher vorhanden gewesen — wohl eine Folge des Uebergreifens 
des sklerotischen Processes auf die graue Substanz und die in ihr ver- 
laufenden Scbmerzbahnen — jedoch nicht in dieser Intensitat, wo 
selbst Morphium in grossen Dosen fast wirkungslos blieb. Wir wissen 
ja, dass gerade das cyanotische Stadium des Gefasskrampfes durch un- 
ertriigliche Schmerzen charakterisirt ist, wahrscheinlich eine Wirkung 
der erhohten Erregbarkeit der Nerven des erkrankten Gebildes infolge 
der Unterernahruug durch den Gef&sskrampf, die gleichzeitig durch 
Schadigung der Gefasswiinde auch Anlass giebt fur das Auftreten des 
Oedems und der Hamorrhagien. Schliesslich wird die Circulation auf- 
gehoben, was sich dadurch kundgiebt, dass die dunkle Farbe der er- 
krankten Partien auf Druck nicht mehr verschwindet. Mit dieseni 
Moment beginnt die Eintrocknung der Gewebe, da das in ihnen noch 
enhaltene Blut keine Flussigkeitsskule mehr bildet mit dem Blut der 
zu- und abfiihrenden Gefasse. Sicher stellen konnte ich diese Annahme 
durch den Nachweis von hyalinen Thromben in den Capillaron 
eines oberhalb der gangr&nosen Partien ausgeschnittenen Haut- 
stuckes, wahrend es aus iiusseren Grunden leider nicht mbglich war, 
auch die tieferen Partien darauf zu untersuchen. 

Naturlich ist diese Thrombosirung erst secundar entstanden durch 
die Schadigung der Gefasswiinde, und nicht etwa die Ursache der 
Gangran. Ahgesehen von allem anderen ware es doch sonst sehr nierk- 
wiirdig, dass es gleichzeitig an Handen und Fiissen zur Gangran ge- 
kommen ist. Was sonst noch differentialdiagnostisch in Betracht kiime, 
glaube icb ebenfalls kurzer Hand abweisen zu kOnnen. Fiir Ergotis- 
mus gangraenosus, der klinisch allerdings grosse Aehnlichkeit mit 
dein beschriebenen Krankheitsbilde hat. liegt iitiologisch nicht der ge- 
ringste Anhalt vor. 

Also kein Zweifel, dass wir es hier wirklich mit einem Fall von 
Raynaud'scher Krankeit, von angiospastischer Spontangangriin zu tinin 
haben. Und zwar liisst sich das gleichzeitige Auftreten des Gefiiss- 
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krampfes an Hiinden und Fussen nur durch die Annabme eines Reiz- 
zustandes im dominirenden vasomotoriSchen Centrum in der Medulla 
oblongata befriedigend erkl&reu. Mit dieser Annahme stimmt der 
Sectionsbefund gut uberein. Der Punkt, an dem wir nach den Thier- 
versuchen Owsjanuikow's das Hauptvasomotorencentrum mit grosser 
Wahrscheinlichkeit aucli beim Menschen vermuthen konnen, die Gegend 
der oberen Olive, zeigt beiderseits frische Erkrankungsherde, 
jedoch mit erhaltenen Ganglienzellen und Axencylindern. Und dass 
diese frische Erkrankung den naturlichen Tonus des vasomotorischen 
Centrums zu erhoheu und in den von ihm beherrschten Gebieten einen 
Gefilsskrampf hervorzurufen im Stande ist, erscheint ohne Weiteres 
plausibel. Mit dem Umsichgreifen des sklerotischen Processes im vaso¬ 
motorischen Centrum werden dann aucli Nase und Ohren befallen. Das 
weitere Fortschreiten hiitte wohl auch noch in anderen Kbrpertheilen 
dieselben Erscheinungen hervorgerufen, wenn jetzt nicht der Tod ein- 
getreten wiire. Dieser ist wohl kaum in direkten Zusammenhang mit 
der Gangriin zu bringen, sondern eine Folge des ganzen decrepiden Zu- 
standes der Kranken, vor allem der schweren Cystitis und Pyelonephritis, 
und nur beschleunigt worden durch die Schlaflosigkeit infolge der un- 
ertriiglichen Schmerzen und durch die grossen Morphiumgaben, die man 
der Kranken verabreichen inusste. 

Einen wciteren Fall von angiospastischer Gangran hatte ich ini 
Heine schen Krankenhause in Hamburg Gelegenheit zu beobachten. 
Es handelt sich um den schon friiher kurz erwahnten Lagermoister, 
der offenbar infolge von starken KUlteeinwirkungen, deuen er in seinem 
Berufe ausgesetzt war, von der Krankheit befallen wurde. Herru 
Dr. A Is berg, Oberarzt des Heine’schen Krankenhauses zu Hamburg, 
bin ich fiir giitige Erlaubniss zur VerOffentlichung des Falles, sowie 
fiir die Ueberlassung der Krankengeschichte zu wiinnstem Danke ver- 
pflichtet. 

Die Mutter des Patienten, des 3‘Jjabrigen Lagermeisters Carl Hoffmann, 
starb an „Hirnerweichung“, sonst koine Nervenkrankheiten in der Faniilie. Als 
Kind Maseru, mit 16 Jahren Luftrobrenentzundung, sonst stets gesund. Ver- 
heiratet, zwei gesunde Kinder, ein Abort der Frau. Massiger Raucher, Lues 
und Potus negatur. 

Sein Beruf als Lagermeister fiihrte den Patienten oft in Kiihlhauser, wo 
er namentlich im Fruhjahr mit der Verpacluing von Heringen beschaftigt war. 
Auf diesen Aufenthalt in don kalten Riiumen und anf die Wirkung der 
Heringslake fiihrt Patient selbst sein Leiden zurtick. Dasselbe begann im 
im November 1900 mit Anbruch der kalten Witterung, zu einer Zeit als er den 
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genannten Kalteeinwirkungen nicht ausgesetzt war. Daraals bemerkte er, so oft- 
er ins Freie trat, ein Absterben Her Nagelglieder des Zeige- und Mittelfingers 
der rechten Hand, mit der er allein in der Lake zu thun batte. Schmerzen 
waren damals nicht vorhanden. Dieses anfallsweise Absterben der beiden 
Finger dauerte w ah rend des ganzen Winters an und horte erst mit Anbruch 
der warmen Jahreszeit auf, um im folgenden Winter wiederzukehren. Gleich- 
zeitig (November und December 1901) bildeten sich an der volaren Flache der 
Nagelglieder der beiden Finger rothe Blutpunkte, die allmiilig wieder ver- 
schwanden. Ende December begann eine Eiterung unter beiden Nageln, die 
sich mehr und mehr verschlimmerte. 

Am linken Fuss bemerkte Patient die ersten Krankheitserscheinungen im 
Marz 1902. Unter heftigsten Schmerzen, die dem Patienten nur nach 
grossen Dosen Alkohol zu schlafcn gestatteten, trat hier an der 2. und 5. Zehe 
eine Blauverfarbung auf; bald darauf begann hier ebenfalls eine Eiterung unter 
den Nageln, die nicht zur Heilung gelangen wollte und den Patienten endlich 
im Juni veranlasste, das Spital aufzusuchen. 

Status praesens am 10. Juni 1902. Mann von gutem Ernahrungs- 
zustand. Thoraxorgane ohne Besonderheiten. Heine Sklerose der sicht- und 
fuhlbaren Arterien. Im Urin weder Zucker, noch Eiweiss. Patellar- und 
Pupillarrellexe prompt. Nirgends Andeutung von Muskelatrophien. Heine 
Blasen- und Mastdarmstorungen. Tempera! ursinn und Lagegefiihl liberal I in¬ 
tact, desgleichen die Beriihrungsempfindung, die nur an den erkrankten End- 
phalangen des rechten Zeige- und Mittelfingers eine Starke Herabsetzung zeigt. 
Diese sind blauroth verfiirbt, am Mittelfinger fehlt der Nagel, die Nagelphalanx 
sieht frei aus den entziindlich infiltrirten Weichtheilen heraus, und aus der 
Tiefe entleert sich diinner Eiter. Der Nagel des Zeigefingers ist briichig, 
das Nagelbett secernirt Eiter, wie am Mittelfinger sieht auch hier die nekro- 
tische Endphalanx aus den W'eichtheilen heraus. 

Am linken Fuss ist die 2. und 5. Zehe von der Basis bis zur Spitze blauroth 
verfarbt, die Haut ist infiltrirt, die Zehenkuppe in eine ulcerirte Flache ver- 
wandelt, in welcher die nekrotische Endphalanx sichtbar ist. 

13. Juni. Im Sudeck’schen Aetherrausch wird am rechten Mittelfinger 
die nekrotische Endphalanx exarticulirt. 

20. Juni. Die Heilung erfolgt reactionslos ohne Nekrose. 

30. Juni. Exarticulation der 2. und 5. Zehe links. Heine Hautnaht. 
Danach in den nachsten Wochen leichte abendliche Temperatursteigerungcn. 

11. Juli. Die Wunde der 5. Zehe zeigt gute Granulationen, aus derWund- 
hohle der 2. Zehe entleert sich Eiter. Tamponade mit Wasserstoflsuperoxyd. 

20. Juli. Noch immer abendliches Fieber und starke Secretion der 
Wunde an der 2. Zehe, an der man mit der Sonde auf rauhen Knorpel gelangt. 
Taglicher 'Verbandwechsel. 

5. August. Exarticulation der Nagelphalanx des Zeigefingers. 

10. August. W’egen andauernder Eiterung der Exarticulationsstelle der 
2. Zehe permanentes Fussbad. 

AiehiT f. Psychiatric. Bd. 39. Heft 1. 9 
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20. August. Secretion ist triib-seros. 

10. September. Andauernd fieberfrei. Alle Stellen sind tadellos geheilt 
ausser der Exarticulationsstelle der 2. Zehe links. 

6. October. Wegen andauernder Secretion derselben wird die Hohle ruit 
Tinct. Jodi ausgepinselt. 

7. —19. October. Intercurrirende Lymphangitis der ganzen linken unteren 
Extremitiit. 

20. October. Lymphangitis verschwunden, gutes Belinden. Abend- 
temperatur 38,1. 

1. November. Exarticulationsstelle der 2. Zehe bis auf eine secernirende 
Fistel geschlossen. 

16. November. Geheilt entlassen. 

Fassen wir die vorstehend skizzirten Erscheinungen noch einmal 
kurz zusammcn: ein Mann, der in seinem Berufe zeitweise stiirksten 
Kiilteeinwirkungen ausgesetzt ist, leidet einen ganzen Winter hindurch 
an „todten Fingern", so oft er ins Freie tritt. Im niichsten Winter 
wiederholt sich dieser Zustand, gleichzeitig bilden sich kleine hiirnor- 
rhagische Flecke an den Nagelgliedern der betheiligten Finger, sodann 
tritt eine Eiterung an denselben auf, die zur Nekrose der Endphalangen 
fiihrt und deren Exarticulation nothwendig macht. An der unteren 
Extremitat haben wir ein etwas anderes Bild. Hier beginnt das Leiden 
erst ein Jahr, nacbdeni zum ersten Mai ein Absterben der Finger 
beobachtet wurde, mit Blauverfarbung zweier Zehen unter lieftigsten 
Scbmerzen, sp&ter tritt auch hier eine Eiterung auf, die erst nach 
Exarticulation der beiden Zehen zum Stillstand gelangt. 

Wenn auch in diesem Fall der Beginn der Krankheit nicht von 
arztlicher Seite beobachtet wurde, so sind doch die Angaben, die der 
recht intelligeute Patient daruber macht, so charakteristisch, dass fiber 
die Natur des Leidens wohl kauin ein Zweifel ubrig bleibt. Differential- 
diagnostisch kbnnte nur eine Erfrierung ernstlich in Frage koramen. 
Das von dem Pat. geschilderte Absterben der Finger bei Kiilteeinwirkun¬ 
gen liesse daran denken, dass es sich damals urn das Anfangsstadium 
einer Erfrierung gehandelt habe. Und die Gangriin selbst ist in unserem 
Falle wohl kaum unterschieden von der Gangriin, wie sie als Folge von 
Erfrierungen dritten Grades auftritt. Indessen pflegt doch eine Er¬ 
frierung nur in unmittelbarem Anschluss an stiirkste Kiilteeinwirkungen 
aufzutreten, wiihrend hier schon geringe Kiiltereize geniigten, urn die 
Krankheitserscheinungen hervorzurufen. Sie pflegt ferner nicht so an- 
fallsweise zu beginnen und so chronisch zu verlaufen, wie die Krankheit 
unseres Patienten. Und schliesslich diirften bei Erfrierungen die 
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Schmerzen wohl kaum je so intensiv und so andauernd sein wie in unserem 
Falle. 

Eine Erfrierung ist also auszuschHessen. Es handelt sich vielmehr 
nach meiner Ueberzeugung um einen reinen, uncomplicirten Fall von 
Raynaud’scher Krankheit, also angiospastischer Gangriin nach 
unserer Definition. Und zwar ware der Entwickelungsgang des Leidens 
folgendermaassen aufzufassen: der oft wiederholte langere Aufenthalt 
in den kalten Raumen verursacht mit der Zeit an den peripheren 
Partien des KOrpers eine solche Erregbarkeit der die Temperatur- 
empfindung verraittelnden Nervenendapparate, dass es nur eines Reizes, 
wie der Beriihrung mit der rauhen, aber nicht iibermfissig kalten November- 
luft bedarf, urn reflectorisch durcli Erregung, sei es nun des gefSssverengen- 
den Centrums in der Medulla oblongata oder der Vasomotorencentren im 
Rfickenmark, eine krampfhafte Contraction der kleinsten Gefasse der be- 
treffenden fiberempfindlicheu Bezirke herbeizufrthren. Dieser Krampf ruft 
nun ander rechten Hand eine wacbsartige Verfarbung des Zeige- und Mittel- 
fingers, also das Bild der spastischen Isch&mie, an zwei Zehen des 
linkcn Fusses das der spastischen Cyanose hervor, Zustande, die, wie 
friiher ausgefiihrt, nur graduell unterschieden sind und in einander fiber- 
gehen konnen. An der Hand fiihrt die spastische Isch&mie erst nach 
zahlreichen Anfallen zur Gangran. am Fuss dagegen geht die spastische 
Cyanose sehr bald in den Brand fiber, in Uebereinstimmung mit unserer 
frfiheren Ueberlegung, dass die spastische Cyanose den geffihrlicheren, 
leichter zur Gangran ffihrenden Zustand darstellt. Diese letztere selbst 
wird in unserem Falle an den Fingem eingeleitet durcli das Auftreten 
hamorrhagischer Flecke — eine charakteristische Erscheinung, 
deren wir schon wiederholt Erwahnung gethan, und die auf die hoch- 
gradige Schfidigung der Gefasswande durch die mangelhafte Ernahrung 
zurfickzuffihren ist — und verlauft im fibrigen unter dem Bilde einer 
langdauernden Eiterung. Charakteristisch fiir angiospastische Gangran 
sind auch die bestandigen unertrfiglichen Schmerzen, die das Ab- 
sterben der Zehen dem Patienten verursachte. 

Dass gerade die reclite Hand von dem Geffisskrampf befallen wurde 
darf uns nicht wundern, da ja Pat. nach seiner ausdrficklicben Angabe 
mit ihr allein in der eiskalten Heringslake zu thun hatte. Warum aber 
gerade der linke und nicht der rechte Fuss betroffen wurde, lasst sich 
wohl kaum erklfiren. .ledenfalls haben wir bier wiederum ein Beispiel 
dafur, dass die Raynaud’sche Krankheit nicht symmetrisch zu ver- 
laufen braucht. Und weiterhin ist dieser Fall im Gegensatz zu unserem 
ersten ein Beispiel fiir das Auftreten der Raynaud’schen Krankheit 
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als Morbus sui generis, als selbststiindiges Leiden, lediglich be- 
wirkt durch periphere sensible Reize, nicht durch anderweitige Er- 
krankungen. 

Fassen wir die Hauptpunkte, die sich aus vorstehenden Ausfiihrungen 
ergeben, noch einmal kurz zusammen: 

Die Raynaud’sche Krankheit isteine Form der sogenannten Spontan- 
gangrSn, die durch Gefasskrampf hervorgerufen wird. Da sie bald ein- 
seitig, bald doppelseitig, kaum jemals aber streng symmetrisch auftritt, 
so fiihrt sie ihre Bezeichnung als „symmetrische Gangriin“ zu Unrecht. 
Sie ist daher, auch um Verwechselungen mit anderen Formen der 
SpontangangrKn zu vermeiden, besser „angiospastische Gangriin 11 
zu beuennen. 

Die Gangran selbst ist lediglich die letzte Consequenz des Nali- 
rungsmangels der Gewebe in Folge der spastiscben Ischamie oder der 
spastischen Cyanose, mit der Einschriinkung, dass bei der letzteren als 
ein die Gangran forderndes Moment noch die Autointoxication der Ge¬ 
webe mit ihren eigenen Stoffwecbselproducten binzukommt. 

Es liegt daher kein Grand vor, die Raynaud’sche Krankheit als 
eine Trophoneurose aufzufassen, sie ist vielmehr eine reine Angio- 
neurose, die bald als selbststandiges Leiden, bald auf der Basis ander- 
weitiger Erkrankungen des Nervensystems sich entwickelt. 

Zum Schlusse sei es mir gestattet, Herrn Geheimrath Prof. Dr. von 
Leube fiir die Anregung zu dieser Arbeit und Uebernahine des Referates, 
Herrn Professor Dr. Borst fiir die giitige Ueberlassung des Sections- 
protokolles, sowie fiir die liebenswiirdige Unterstiitzung bei der Durch- 
sicht der mikroskopischeu Praparate meinen verbindlichsten Dank aus- 
zusprechen. 
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Beitrag ) zur Syphilis des Gehirns und der Hypo¬ 
physis und zur Differentialdiagnose zwischen der 
Tuberculose und Syphilis des Central- 
nervensystems. 

Von 

Dr. Kufs, 

Anfttaltsarr.t Sonncnsteio. 

(Hierzu Tafel III.) 


Wenn ich trotz der schon so betr&chtlich angeschwollenen Literatur 
und Casuistik fiber die Syphilis des Centralnervensystems fol- 
genden in hiesiger Anstalt liingere Zeit genauer beobachteten Fall von 
Lues cerebri in extenso zu veroffentlichen mich entschlossen habe, 
so haben mich weniger das klinische Krankheitsbild, als vielmehr der 
eigenartige pathologisch anatomische Befund und die histologische 
Untersuchung der erkrankten Organe, die, wie ich mich bei der Durch- 
sicht der Literatur iiberzeugen konnte, mehrere auffallende und von 
den gewohnlichen Ergebnissen abweichende und besonders in differentiell- 
diagnostischer Beziehung bemerkenswerthe Resultate lieferten, zu diesem 
Schritte veranlasst. Es handelt sich in unserem Falle um eine Lues 
cerebri convexitatis combinirt mit Gumma der Hypophysis und Gum- 
mata in eiuer cirrhotischen, gelappten Leber. 

W. M., 47 Jahre alt, Strassenarbeitersehefrau, wurde am 10. Februar 1902 
der Heil- und Pflegoanstalt Sonnenstein zugefuhrt. Im iirztlichen Formular- 
gutachten sind folgende anamnestische Angaben enthalten: „Ueber erbliche 
Veranlagung ist nichts bekannt. Patientin hat sich geistig normal entwickelt. 
1m Jahre 1883 gebar sie ausserehelich ein Kind, das noch lebt. Im Jahre 1895 
heirathete sie ihren jetzigen Mann. Bis Sommer 1901 war Patientin angeblich 

1) Im Auszug auf der Versammlung mitteldeutscher Psychiater und Neu- 
rologen am 25. September 1903 in Leipzig vorgetragen und demonstrirt. 
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geistig vollig normal. Im Juli 1901 consultirte sie zum ersten Male den Arzt 
wegen Kopfschmerzen, Gediichtnissschwache und schwermiithiger Verstimmung. 
Die Gedachtnissschwache nahm weiterhin noch zu, die Stimmung wurde immer 
gedrfickter. in der Besorgung der Wirthschaft wurde Patientin nachlassig, 
unsauber, sass oft den ganzen Tag fiber unthiitig auf dem Stuhle, verrichtete 
hausliche Arbeiten nur auf Andrangen des Mannes, ging ofters unachtsam mit 
dem Feuer urn. Die Demenz der Kranken wurde immer ofTenkundiger, be- 
sonders zeigte sich Patientin ofters zeitlich in erheblichem Maasse desorientirt; 
ffihrte ganz unpassende und verkehrte Handlungen ans, ging wochentags in 
Sonntagskleidern in die Kirche, indem sie vorgab, es sei Sonntag. Einen 
Bruder, dessen Begrabnisse sie beigewohnt hatte, wahnte sie noch am Leben etc. 
Zuletzt Hess Patientin auch wiederholt Stuhl und Urin unter sich gehen. 

Status praesens: Mittelgrosse, regelmassig gebaute, leidlich gut ge- 
nahrte Frau. Die Haut ist am ganzen Korper deutlich ikterisch verlarbt, 
am starksten am Rumpfe und an den oberen Extremitaten. Das Fettpolster 
ist gering, die Musculatur schlafT. Das Schadeldach ist symmetrisch gebaut, 
nirgends in abnormer Weise empfindlich beim Beklopfen. Die Gesichtshalften 
sind ungleichmiissig innervirt. Der linke Mundwinkel steht tiefer als der 
rechte, die linke Nasolabialfalte ist weniger deutlich ausgepragt als die rechte. 
Die Augenmuskeln arbeiten synergisch und normal ausgiebig. Die Pupillen 
sind ffir gewohnlich gleich und untermittelweit, reagiren auf Belichtung etwas 
trage, die accomodative Reaction ist ungestort. Die Zunge wird zogernd und 
langsam bei Aufforderung, sie herauszustrecken. fiber die Zahnreihen nach 
vorn geschoben, zeigt deutliche fibrillare Zuckungen. Das Zapfchen weicht 
nach rechts ab. Das linke Gaumensegel wird beim Anlauten nur wenig ge- 
hoben. Es hat den Anschein, als ob der Kranken das Schlucken schwer fallt. 
Sie schluckt langsam, behalt den Bissen lange im Munde zurfick. Die Cervical- 
drtisen sind massig geschwollen, nicht schmerzhaft. Der Thorax ist gut ge- 
wolbt. Lungenbefund durchaus normal. Die Herzdampfung ist nach links bis 
zur linken Brustwarzenlinie verbreitert, sonst innerhalb der gewohnlichen 
Grenzen. Der erste Ton an der Spitze ist durch ein systolisches hauchendes 
Gerausch ersetzt. Der zweite Pulmonalton ist dentlich accentuirt. Der Leib 
ist meteoristisch aufgetrieben. Die Venen der Bauchdecken bilden ein deutlich 
erkennbares Netz. Unterhalb des linken unteren Rippenbogens etwa 3 Finger 
lateral vom Schwertfortsatz wird ein langlich runder Tumor von harter Con- 
sistenz und glatter Oberflache geffihlt, der respiratorisch auf- und absteigt. 
Der Tumor ragt handbreit nach unten und setzt sich nach oben unter den 
linken unteren Rippenbogen fort (Milztumor). Die Leberdampfung iibcrragt 
in der rechten Brustwarzenlinie den unteren Rippenbogen urn eine Fingerbreite. 
Der untere Leberrand ist abgerundet, sehr derb und liisst bei tiefen Inspi- 
rationen eine grobhockerige BeschalTenheit mit tiefen narbigen Einziehungon 
sehr deutlich erkennen. Die linksseitigenExtremitaten sind paretisch. Patientin 
ist nnfahig, ohne Unterstfitzung zu gehen, fallt sofort nach der linken Seite. 
Das linke Bein schleppt beim Gehen nach, der iiussere Fussrand des linken 
Fusses schleift auf dem Boden. Patientin ist nicht im Stande, sich im Bett 
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sitzend zu erhalten; die Aufrichtung aus der Rfickenlage in die sitzende Hal- 
tung gelingt nur mfihsam. Die Patellarsehnenreflexe sind sehr lebhaft, erfolgen 
blitzartig schnell. Dabei gerath der ganze Korper in ein convulsivisches Zittern 
und Schiitteln. Beide Fusssohlenreflexe sind lebhaft. Fussclonus ist links 
auslosbar. Grobere Sensibilitatsstorungen bestehen nicht. Auf Nadelstiche 
reagirt Patientin prompt mit Schmerzausserungen. Die feinere Sensibilitat ist 
bei dem torpiden Verhalten der Kranken nicht zu priifen. Die Sprache ist 
ganz undeutlich, verschwommen, hasitirend, monoton. Urin zucker- und 
eiweissfrei. 

Psychisch zeigt Patientin das Bild fortgeschrittener Demenz. Fiir ge- 
wohnlich in stumpfer Theilnahmlosigkeit verharrend, gerath sie bei blosser 
Anrede voriibergehend in eine affectlose weinerliche Verstimmung. Auf Be- 
fragen giebt sie nur unwillig Auskunft; einfache Aufforderungen befolgt sie. 
Sie ist iiber Ort und Zeit ganzlich desorientirt, zeigt grobe Gedachtniss- 
storungen, giebt selbst fiber naheliegende Dinge ganz kritiklose und schwach- 
sinnige Antworten. Nur fiber ihre eigene Person vermag sie einige dfirftige, 
richtige Angaben zu machen, soweit sie sich nicht auf Zahlen beziehen. Sie 
giebt ihren Namen, ihren Geburtstag und das Geburtsjahr richtig an, ihr Alter 
dagegen als „33“ und bleibt auch trotz Gegenvorstellungen bei dieser Zahl. 
Ihre Heimath nennt sie richtig, dagegen behauptet sie, sie habe erst vor 3 
Jahren geheirathet, in Wirklichkeit vor 7 Jahren. Ihre Tochter sei im Jahre 
„1803 u geboren, und jetzt 14 Jahre alt, in Wirklichkeit 19 Jahre. Auf die 
meisten Fragen giebt sie mit weinerlicher Stimme: „Ich weiss nicht!" zur 
Antwort. Sie vermag kein Gebot, keinen Bibelspruch, keinen Gesangbuchsvers 
aufzusagen. rechnet auch mit einstelligen Zahlen ganz fehlerhaft. Eine richtige 
Krankheitseinsicht bosteht nicht. Ihre Klagen sind ganz unbestimmter Natur: 
„Es fehlt ihr tiberall." Nach der Art des Beginnens ihrer jetzigen Krankheit 
befragt, aussert sie: „lch konnte nicht mehr laufen!" In schwachsinnig wider- 
spruchsvoller Weise behauptet sie darauf, sie sei von Freiberg aus bis in die 
Anstalt gelaufen. Sie findet sich in ihrer Umgebung nicht zurecht, weiss nicht, 
ob sie unter Kranken oder Gesunden sich befindet. Die Merkfahigkeit ist ganz 
erheblich geschwacht. Patientin vermag zusammengesetzte Worter und kurze 
Satze und 4stellige Zahlen nicht zu wiederholen, liisst viele Fragen ganz un- 
beachtet, weil sie den Sinn der Fragen nicht zu erfassen vermag. 

Wegen des so charakteristischen somatischen Untersuchungsbefundes: 
der grobhockerigen Beschaffenheit des Leberrandes und der angrenzenden 
Leberoberflache, der tiefen narbigen Einziehungen am unteren Leberrande in 
Verbindung mit dem betrachtlichen Milztumor und dem Iklerus wild die Diag¬ 
nose auf „Lebersyphilis“ gestellt. Die weitere Untersuchung des Korpers ergab 
nirgends Residuen einer luetisclien Infection oder manifesto luetische Ver- 
anderungen. Ffir das organische Ilirnleiden wird gleichfalls ein luotischer 
Krankheitsprocess angenommen, aber aus verschiedenen differentiell-diagno- 
stischen Erwiigungen, welche spater noch eine kurze Besprechung erfahren 
sollen, die Dementia paralytica oder eine Combination von beiden nicht aus- 
geschlossen. 
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Die antisyphilitische Bebandiung wurde sofort in Form einer Injections- 
liur eingeleitet (Hydrargyrum salicylic. 0,1 pro Woche). Daneben wurde Kal. 
jodat. innerlich verabreicht (3,0 pro die). 

25. Februar 1902. Patientin geht viel sicherer, fallt nicht mehr nach der 
linken Seite. Immer erheblich desorientirt; verkennt die Personen ihrer Urn* 
gebung, halt sie fiir friihere Bekannte. 

10. Miirz. 1st psychisch etwas regsamer und freier geworden. Die La- 
bilitat der Stimmung, das rasche Verfallen in kindische Weinerlichkeit ist noch 
vorhanden. Haufig spricht Pat. von ihrer Tochter Alma, die sie in einer 
Pflegerin wiederzuerkennen glaubt. 

20. Marz. Halt daran fest, dass ihre Tochter Alma erst 11 Jahre alt sei, 
trotz deren Widerspruches gelegentlich eines Besuches. 

10. April. Tagsiiber regelmassig ausser Bett, ohne jedes Krankheits- 
gefiihl; jammert, weil sie nicht entlassen wird. Linke Pupille reagirt auf 
Lichteinfall trager als die rechte. lnjectionskur beendigt. Jodkaliummedication 
fortgesetzt. 

20. April. Leib meist stark meteoristisch aufgetrieben. Leber, Milz un- 
veriindert. Gang sicher, nur geringfiigige Parese des linken Beines noch nach- 
zuweisen. Sprachstorungen beim Aussprechen von Paradigmen sehr deutlich. 

15. Mai. Unverandert, drangt zur Entlassung, „will zu Hause mal tiichtig 
scheuern, da doch alles verdreckert sein miisse“. 

8. Juni. Leichter apoplectiformer Insult von kurzer Dauer. Giebt hinter- 
her an, sie habe gefiihIt, dass sich der Mund schief zog. 

21. Juni. Mehrere leichte apoplectiforme Anfalle, sonst unverandert. 

28. Juli. Schreibt wiederholt Briefe an ihren Mann, bittet urn baldige 

Abholung; Schrift unbeholfen, zitterig. 

19. August. Stabiler Zustand. Patientin ist meist indiflerenter Stimmung, 
vortibergehend weinerlich, drangt sehr zur Entlassung. Der somatische Befund 
ist nur wenig gegen friiher verandert. Die linke Pupille reagirt nur minimal 
bei Belichtung, die rechte etwas starker. Fibrillares Zueken der Zungen- 
musculatur. Patellarsehnenreflexe sehr lebhaft. Sehr deutliches Silben- 
stolpern beim Nachsprechen von Paradigmen. Milz, Leber unverandert. 
Icterus am ganzen Korper. Psychisch erheblich dement, legt aber doch etw r as 
mehr Interesse fur ihre Umgebung an den Tag, ist auch in der Hauswirthschaft 
behilflich. 

16. September. Als gebessert nach Hause beurlaubt. 

Am 25 Februar 1903 wird Patientin der Anstalt in ganz verwahrlostem 
Zustandc, am ganzen Korper von Schmutz starrend, wieder zugefiihrt. Der 
korperliche Untersuchungsbefund stimmt, was die krankhaften Veranderungen 
an den Abdominalorganen (Leber und Milz) anlangt, durchaus mit dem friiher 
festgestellten iiberein. Nur ist der Icterus noch intensiver geworden. Die 
Hautfarbe ist allenthalben eine schmutzig dunkelgraugriine. Die Sensibilitiit 
ist am ganzen Korper gleichmassig gut erhalten. Auf Nadelstiche reagirt 
Patientin prompt mit Schmerzausserungen. Bervihrungen mit dem Haar- 
pinsel empfindet sie und localisirt sie auch einigermassen richtig. Die Be- 


Digitizeti by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



138 


Dr. Kufs, 


Digitized by 


wegungcn erfolgcn schwerfallig und unsicher, aber ohne deutliche Ataxie und 
Intentionstremor. Die grobe Kraft ist in beiden Armen anniihernd gleich, sehr 
gering. Die Korperhaltung der Kranken ist schlaff and nach links geneigt. 
Patientin vermag ohne Beihiilfe zu gehen, schleift aber den linken Fuss am 
Boden nach. Die Patellarsehnenreflexe sind sehr lebhaft. Bei stiirkerem und 
mehrfachem Beklopfen erfolgt clonisches Zucken der Beine. Fussclonus links 
deutlich. Die Extremitaten sind leicht cyanotisch verfarbt, die Beine in der 
Knochelgegend leicht odematos geschwollen. Das psychische Krankheitsbild 
hat sich gegen friiher in keiner Weise geandert. 

10. Marz 1903. Die Parese des linken Armes ist jetzt noch mchr aus- 
gepriigt, hat einen spastischen Charakter. Patientin vermag den linken Aim 
nur mit grosser Anstrengung iiber die Horizontale zu erheben; kommt mit der 
rechten Hand zu Hiilfe, wenn sie den linken Arm auf den Kopf legen soil. 

30. Miirz. Hiiufiges Erbrechen. Schluckstorungen. Patientin erhall nur 
noch fliissige Speisen. 

15. April. Rascher Riickgang im Korpergewicht. Kauen und Schlucken 
jetzt sehr erschwert. Hiiufiges Erbrechen zum Theil unabhangig von der 
Nahrungsaufnahme. Die Lahmung der linken Kbrperhalfte hat noch an In- 
tensitat zugenommen. Ebenso ist jetzt auch die icterische Verfarbung der Haut, 
Conjunctiven, Schleimhaute eine auffallend starke. 

19. April. Diffuse Bronchitis. Expetcoration sehr erschwert. 

20. April. Epileptiformer Anfall; in diesem Exitus letalis. 

Sectionsprotokoll. 

Kraftig gebaute, massig geniihrte Leiche. Icterus. Herz vergrossert, 
linker Ventrikel hypertrophisch. Mitralklappensegel sehnig verdickt, Sehnen- 
faden geschrumpft. Oedem und Hypostase beider Unterlappen der Lunge. 
Lunge sonst normal, insbesondere Spitzen intact. Bronchitis. In der Bauch- 
hbhle ca. 1 1 Ascitesfliissigkeit. Milz enorm vergrossert, ist 17 cm lang, 14 cm 
breit und 7,5 cm dick, wiegt 930 g, von sehr derber Consistenz. Die Nieren 
besitzcn eine fein granulirte Oberflache. Die Leber erscheint total mit dem 
Zwerchfell verwachsen. Eine genauere Uebersicht iiber die Beschaffenheit der 
I.eberoberflache gewinnt man erst, naclidem das mit der Glisson’schen 
Kapsel ziemlich fest verwachsene Zwerchfell abgelost worden ist. Die Leber 
erscheint dann ganz erheblich deformirt, verkleinert, wiegt 1070 g. Die Ober- 
lliiche des Organs ist eine grobhockerige, exquisit gelappte. Am starksten ist 
die hockerige Beschaffenheit und Lappung iiber der unteren Hiilfte des rechten 
Leberlappens und am ganzen linken Lappen ausgepragt. Tiefe narbige Ein- 
ziehungen zerlegen die eben genannten Theile der Leber in cine grossere Anzahl 
secundarer Lappen, die ihrerseits wieder durch seichtere Narben in eine grosse 
Anzahl prominenter Hocker zerlegt werden. Die tiefen narbigen Ziige senken 
sich mehrere Centimeter tief in das Lebergewebe ein. Die Farbe der Leber ist 
im Wesentlichen eine graugelbe. Die narbigen Strange haben eine relativ 
glatte, convexe Oberflache, iiber die einige, durch ihre grauweisse Farbe sich 
von der Umgebung absetzende flache Hocker von Haselnussgrosse leicht sich 
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vorwolben. Beim Einschneidcn erkennt man, dass diese scharf begrenzten 
grauweissen rundlichen Knoten ca. 1 cm tief sich in das Lebergewebe ein- 
senken. Auch am stark zerkliifteten unteren Hande der Leber heben sich einige 
Knotchen von der gleichen BeschatTenheit scharf von der Umgebung ab. 

Hochgradiger atrophischer Katarrh der Magenschleimhaut. Pankreas in- 
durirt. Intima der Aorta in der Gegend des Arcus hockerig gowuchert, kein 
Atherom. Arterien sonst intact. Uebrige Organe ohne Besonderheiten. 

Hirnsection. Das Schadoldach ist symmetrisch geformt, die Aussen- 
llache ist glatt. Die Schadelnahte sind nur undeutlich zu erkennen. Bei der 
Abnahme des Schadeldaches haftet die Dura mater an mehreren Stellen langs 
des Sulcus sagittalis der Innenflache an, desgleichen in einem etwa thaler- 
grossen Bezirke in der Gegend des rechten Scheitellappens. Im Wesentlichen 
ist die Innenlliiche der Schadelkapsel glatt. Die Gelassfurchen sind deutlich 
ausgepragt. Das Schadeldaoh ist schwer, die Diploe ist grosstentheils ge- 
schwunden. Der Durasack ist ziemlich straff gespannt. Beim Abziehen haftet 
die Dura an mehreren Stellen an der Pia fest; erstens im Bereiche des vorderen 
Drittels des rechten Stirnlappens, zweitens an einer circumscripten Stelle der 
Mitte der rechten vorderen Centralwindung, drittens in einem grosseren 
Bereiche von etwa Fiinfmarkstiickgrosso in der Gegend des rechten Gyrus su- 
pramarginalis und angularis, viertens an einer kleinen Stelle des Gyrus 
occipitalis superior sinister. Die Gegend des rechten Gyrus supramarginalis 
und angularis erscheint tumorartig vorgewolbt und im Gegensatze zur um- 
gebenden graurothlichen Hirnoberfliiche gelblich verfarbt. Hier erscheint die 
Dura mit der Oberflache der Windungen so fest verwachsen, dass sie zur 
Schonung des Praparates hier nicht abgelost wird. Beim Abheben des Gehirns 
von der Basis sieht man die Gegend des Tiirkensattels leicht vorgobuchtet. 
Das Infundibulum ist intact, dagegen ist der Tiirkensattel von einer haselnuss- 
grossen Geschwulst eingenommen, die so fest mit der knochernen Unterlage 
verwachsen ist, dass sie mit dem Messer herausgeschiilt werden muss. Danach 
erscheint das Keilbein in der Sella turcica rauh und usurirt. Die Hypophysis 
ist vergrossert und in eine grauweisse Geschwulstmasse verwandelt, die in den 
tieferen Partien, mit denen sie der knochernen Unterlage anhaftete, verkiist 
erscheint. Nur unmittelbar unter dem Infundibulum ist noch ein linsengrosses 
graurothliches Knotchen w T ahrzunehmen, das, soweit makroskopisch zu ent- 
scheiden, noch relativ intactes Driisengewebe darzustellen scheint. Die Carotis 
interna ist beiderseits an einer kleinen Stelle mit dem lateralen Rande des 
Hypophysentumors verwachsen, die Gefasswand erscheint hier schwielig ver- 
dickt. Die Geschwulst der Hypophysis hat einen deutlichen Druck in Gestalt 
einer grubigen Vertiefung im Chiasma nervorum opticorum verursacht. Die 
Pia basalis erscheint durchweg zart, diinn, insbesondere auch in der Gegend 
des Trigonum interpedunculare. Die Nerven der Basis sind, soweit makros¬ 
kopisch erkennbar, intact. Dagegen erscheinen die Arteriae fossae Sylvii etwas 
starrwandig. Die Arteriae vertebrales und die Arteria basilaris sowie die 
grosseren Aeste sind zartwandig. Dio Pia der Convexitiit des Gehirns ist 
uberall leicht milchig getriibt. Die Piavenon sind prall mit Blut gefullt. 
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Die beiden Grosshirnmispharen sind bis auf die oben geschilderte Pro- 
minenz des rechten Scheitellappens symmetrise!) gewolbt. Die Pia mater lasst 
sioh im Grossen und Ganzen leicht von der Oberflache des Gehirns ablosen. 
Nur an den friiher genannten Haftstellen der Dura mater erscheint die Pia mit 
den Gehirnwindungen verwachsen. Die Pia ist jedoch hier defect, da Theile 
der Pia beim Ablosen der Dura hier mit entfernt worden sind. Der rechte 
Stirnlappen zeigt nach Entfernung der Pia in der Cegend des vorderen Drittels 
der ersten und zweiten (rechten) Stirnwindung ein zernagtes Aussehen. Auf 
Einschnitten erscheint hier die Hirnrinde bis auf einen schmalen Saum ja an 
einigen Stellen vollstiindig narbig geschrumpft. Von den geschrumpften 
Rindenbezirken aus erstrecken sich tief in das Mark hinein grau gelatinose, 
sehr vveiche, auf der Schnittflache deutlich zuriicksinkende Herde. In der Mitte 
der rechten vorderen Centralwindung ist die Wolbung der Windung durch 
mehrere tiefe und unregelmiissig zerkliiftete Einziehungen deformirt. Auf Ein¬ 
schnitten erscheint hier die Rinde erheblich verschmalert, bis auf ca. 2 mm 
Breite reducirt. 

Die linke vordere Centralwindung weist etwa in der Mitte eine narbige, 
in der Langsrichtung der Windung verlaufende mehrere mm tiefe Einziehung 
auf. Auch imGebiete des linken HinterhauptslappensimGyrus occipitalis superior 
erscheint die Hirnrinde in massigem Grade narbig geschrumpft. Im Uebrigen 
sind die Gehirnwindungen gut gewdlbt. Die Farbe ist im Wesentlichen eine 
graurothliche, nur in der Gegend des rechten Gyrus supramarginalis und 
angularis sind die Windungen graugelb verfarbt. Eine starkere Verschmalerung 
der Wiudungen ausser an den geschilderten Stellen ist nicht zu constatiren. 
Die Furchen sind raassig tief, klaffen nur wenig. Bei der Eroffnung der Seiten- 
ventrikel entleert sich reichliche bernsteingelbe Fliissigkeit. Das Ependym ist 
tiberall sehr fein granulirt. Die Plexus choroidei sind zart. Die Boden beider 
Ventrikel sind symmetrisch gestaltet, nur ist der Kopf des rechten Nucleus 
caudalus leicht narbig verandert, zeigt mehrere streifenformige, quer nach dem 
Marklager verlaufende seichte Einziehungen. Dahinter findet sich unmittelbar 
neben dem Marklager eine etwa 10 Pfennigstiickgrosse, gelb verfarbte, leicht 
eingezogene Partie, die beim Einschneiden unter dem Ependym einen flaohen 
scheibenformigen Erweichungsherd erkennen lasst. Der III. Ventrikel ist nicht 
erweitert. Die Auskleidung ist bis auf eine unbedeutende Granulirung grau- 
rdthlich und zart. Der IV. Ventrikel ist gleichfalls in geringem Grade granu¬ 
lirt, desgleichen die Oberflache der Vierhugel. Die anatomischen Details 
(Striae acusticae, Alae cinereae etc.) sind auf dem Boden der Rautengrube gut 
zu erkennen. Die linke Grosshirnhemisphare zeigt auf Schnittfliichen ein roth- 
licli punktirtes, etwas feuchtes Marklager. Durch die rechte Grosshirnhemi¬ 
sphare werden, um einen Ueberblick fiber die riiumliche Ausdehnung des 
Tumors im rechten Scheitellappen zu gewinnen, frontale Schnittebenen ange- 
legt. Da aber die I'mgebung des Tumors fast breiig weich und leicht zer- 
reisslich erscheint, wird das Gehirn erst 2 X 24 Stunden in lOproc. Formalin- 
losung fixirt, und dann die weitero Section der rechten Grosshirnhemisphare 
vorgenommen. 
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Bei der genauen Besichtigung der tumorartig vorgewolbten Gegend des 
rechten Scheitellappens lasst sich constatiren, dass der Tumor sich aus 2 Ge- 
schwulstknoten, aus einem grosseren und einem kleineren zusammensetzt, die 
durch einen Sulcus ausserlich von einander getrennt erscheinon, aber im Mark 
am Fusse der Windungen in einander iibergehen. Die Grenzen des Tumors 
sind ziemlich scharf. Besonders deutlich sind jedoch die Consistenzunterschicde 
zwischen Tumor und Umgebung der Geschwulstknoten, die breiig weich ist, 
und unter die Schnittflache zuriicksinkt. Der grossere Tumor hat eine Lange 
von 2,4 cm, eine Breite von 1,5 cm und eine Dicke von 1,4 cm. Dieser Tumor 
reicht bis an die Oberflache des Gehirns heran, ist mit der Pia und zum Theil 
auch mit der Dura fest vcrwachsen. Die Kindenstructur ist im Tumor nicht 
mehr deutlich zu erkennen. 

An ihm ist Folgendes zu unterscheiden: 1. Ein weisses netzformig ange- 
ordnetes nekrotisches Centrum. 2. Eine mehr grauweisse opake Kandzone. 

3. Eine graue schmale Zone, die sich scharf von dem erweichten Marklager 
abhebt. 

In der angrenzenden Windung ist der zweite kleinere Tumor gelegen, 
der 2,1 cm lang, 1,1 cm breit und 1,3 cm dick erscheint. Dieser Tumor ist 
derartig in die Windung eingebettet, dass ein sohmaler, obertlachlicher Rinden- 
saum erhalten bleibt. Im Centrum dieses Tumors fallen eine Anzahl kleinere 
bis miliare scharf abgegrenzte weisse Knbtchen auf. Die umgebende Mark- 
substanz ist gleichfalls erheblich veriindert, fetzig erweicht. Zu erwiihnen ist 
noch, dass die Piagelasse, die von dem Rande des grosseren Tumors ausgehen, 
in eine speckige Masse eingebettet erscheinen und ein fast giinzlich obliterates 
Lumen besitzen. Sowohl in der nachsten Umgebung des Tumors, als auch 
noch in weiterer Entfernung erscheinen die Gefasse der Pia in grauweisse 
Membranen bis zu 1 mm Dicke eingehiillt. Im Putamen des linken Corpus 
striatum beginnt etwa in der Mitte ein linsengrosser Erweichungsherd, der nach 
hintcn zu noch mehr sich ausdehnt, und schliesslich fast das ganze Putamen 
einnimmt, fiber dasselbe aber nicht hinausreicht. Im Uebrigen waren in den 
Stammganglien, dem Cerebellum, dem Pons, der Medulla oblongata und im 
oberen Halsmark makroskopisch keine krankhaften Veranderungen nachzu- 
weisen. 

Zur genauen mikroskopischen Untersuchung wurden aus den einzelnen 
Organen und den erkrankten Bezirken des Gehirns Stiicke entnommen: 1. die 
erkrankte Hypophysis. 2. Scheiben aus den Tumoren der rechten Grosshirn- 
hemisphare. 3. Scheiben aus sammtlichen meningoencephalitischen Herden. 

4. Die Gefasse der Hirnbasis. 5. Kleinhirntheile, die Briicke, Medulla oblongata, 
und das obere Cervicalmark. 6. Scheiben aus den makroskopisch nicht ver- 
anderten Theilen des Gehirns. 7. Stiicke aus der Leber. 8. aus der Milz, 
9. aus dem Magen. Angewendet wurden die verschiedensten einschlagigen 
Farbungsmethoden; fur die Untersuchung der Hypophysis die Haematoxylin- 
Eosin and die van Gieson’sche Farbung; fur die Untersuchung der Gross- 
hirntumoren die Haematoxylin-Eosin, van Gieson’sche Farbung und die 
Markscheidenfarbung nach Wolters; fur die Untersuchung der Gefasse die 
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Haematoxylin-Eosin, van Gieson’sche Farbung, die Elastinfarbung nach 
Weigert. Zum Studium der Ganglienzellen wurde die Farbung mit Thionin 
verwendet. Bei einer grosseren Anzahl Praparate aus dem Tumor der rechten 
Grosshirnhemisphare, der Hypophysis und der Leber kam auch die Tuberkel- 
bazillenfarbung zur Verwendung. Wegen einiger differentiell-diagnostischer 
Bemerkungen, welche ich an die Ilistologie der Tumoren des Gehirns, des 
Hypophysistumors ankniipfen will, muss ich auch auf die histologischen 
Untersuchungsbefunde der Geschwulstknoten der Leber etwas genauer ein- 
gehen. 

Der grossere Tumor in der rechten Grosshirnhemiphare: Ich 
beschreibe einen Schnitt, der etwa dor grossten Ausdehnung des Tumors 
entspricht. 

Man sieht den Tumor eine Strecke weit noch mit der Dura mater bedeckt, 
mit der er durch ein in die Pia und die Arachnoidea eingelagertes Granu- 
lationsgewebe vorwachsen ist. In einem Sulcus dringt das zellreiche Granu- 
lationsgewebe zapfenformig etwa 1 cm in die Tiefe. Der Tumor selbst hat eine 
annahernd nierenformige Gestalt, dringt etwa 2 cm tief in das Gehirn ein. 
Auf gefarbten Praparaten (mit Haematoxylin-Eosin) ist die Grenze des Tumors 
an den tiefsten Stellen im Marklager nicht scharf gegen die umgebende Hirn- 
substanz abgesetzt. Scharf grenzt sich dagegen der Tumor gegen die Dura 
mater ab. Bei makroskopischer Bctrachtung der Praparate und besonders bei 
Lupenvergrosserung lasst sich im Tumor ein herdformig sehr wechselndes 
tinctorielles Verhalten erkennen. Am kernreichstem erscheint ein dreieckiger 
Gewebszapfen, der zwischen Dura mater und Tumor sich einschiebt und in den 
oben genannten Sulcus sich fortsetzt. Die Farbung ist jedoch nicht eine gleich- 
massige, sondern es wechseln eosinrothe Stellen mit violetten Knotchen ab. 
In dem Tumor ist die Farbung gleichfalls eine sehr variable. Doch iiberwiegen 
bei Weitem die Partien, welche das Eosin intensiv aufgenommen haben. zumal 
im Centrum des Tumors. Ueber das ganze Praparat verstreut, am zahlreichsten 
aber am Kande. finden sich miliare, violett gefarbte Knotchen, ofters auch in 
Gruppen. Die Dicke der Gewebslage in der Pia, die sich zwischen Dura und 
Hirnrinde einschiebt, betriigt etwa 1,5 mm. Bei einer massigen Vergrosserung 
erkennt man, dass die oberen fibrosen Lamellen der Dura mater im NVesent- 
lichen intact sind. Nur erscheinen die Gefasse starker erweitert und von einem 
Mantel von Rundzellen umgoben. In den tieferen fibrosen Lagen der Dura ist 
die zellige Infiltration stellenweise eine so intensive, dass die fibrosen Ziige 
durch die ZellinfiItrate auseinandergesprengt Oder ganz von ihnen bedeckt er¬ 
scheinen. Eine scharfe Grenze zwischen Dura und Pia lasst sich hier nicht 
nachweisen. Vielmehr erscheint die Pia vollig in dem Granulationsgewebe auf- 
gegangen. Nur hier und da lassen sich noch einige fibrillare Faserziige wahr- 
nehmen, die in das zellreiche Gewebe eingebettet sind. Die neoplastische 
Membran in der Pia lasst bei starkerer Vergrosserung alle dicjenigen Elemente 
erkennen, welche fur die infectiosen Granulationsgeschwiilste charakteristisch 
sind. Das aus dicht gedriingten Rund- und Spindelzellen zusammengesetzte 
Gewebe zeigt an verschiedenen Stellen knotchenfdrmige Zellinfiltrate, theils im 
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Zusammenhange mit den Gefassen, theils unabhangig von diesen. An circum- 
scripten Stellen finden sich in das Granulationsgewebe eingelagert unregel- 
miissig begrenzte, nekrotische kiisige Partien, wo die Kernstructur eine ganz 
verwaschene ist, grosse Mengen von kriimligen Kerndetritus angehauft sind 
oder nur noch eine locker faserige, mit Eosin stark gefarbte Grundsubstanz 
sichtbar ist. Meist sind diese Herde derartig angeordnet, dass die regressiven 
Yeranderungen des Gewebes vom Rande nach dem Centrum zunehmen und 
sich von nonnaler Kernstructur alle Uebergiinge zu verwaschener Kernfarbung, 
Kerndetritus und amorpher kiisiger Masse an diesen Herden verfolgen lassen. 
Der am meisten auffallendc mikroskopische Befund ist die Anwesenheit sehr 
zahlreichcr Riesenzellen und Knotchen durchaus von dem Aufbau der tuber- 
kulosen Riesenzellen und miliaren Tuberkel. Die Riesenzellen haben zum Theil 
eine betriichtliche Grosse, viele Kerne, die bald kranz-, bald hufeisenfbrmig, 
bald unregelmassig in dem homogenen Protoplasmakorper angeordnet sind. 
Yielfach stehen die Riesenzellen im Zusammenhange mit den miliaren 
Knotchen, nehmen dann das Centrum derselben ein oder liegen am Rande der 
nekrotischen Herde. An den miliaren Knotchen lasst sich immer ein helleres 
Centrum, das von epitheloiden Zellen und zum Theil auch Riesenzellen ge- 
bildet wird, von einem breiten Giirtel intensiv gefarbter Rundzellen streng 
trennen. Von den Rundzellen, wie sie in den perivascularen Infiltraten ange- 
troffen werden, die sich durch eine intensive Tinction des runden Zellkernes 
mit Haematoxylin auszeichnen, wahrend der Zellleib nur klein oder garnicht 
erkennbar ist, unterscheiden sich die iibrigen im Maschenwerk der Arachnoidea 
gelegenen Zellen durch eine blassere Farbung des Zellkernes und durch die 
Grosse des blaschenformigen, leicht gekornten Protoplasmakbrpers. Auch ver- 
einzelte kteine Kalkconcremente, die eine concentrische Schichtung deutlich 
erkennen lassen, finden sich in den tieferen Lagen der Dura mater vor. Ein 
auffallend wechselndes Verhalten zeigen die Gefiisse in der meningitischen 
Membran. Die Venen erscheinen durchweg betrachtlich erweitert und sind 
strotzend mit Blut gefiillt. Zum Theil sind sie von einem dichten Zellmantel 
aus Rundzellen umgeben, die mit den Infiltraten benachbarter Gefasse an 
einigen Stellen zu grosseren Herden confluiren. Im Gegensatz hierzu sind auch 
einzelne Gefasse nachweisbar, die eine betrachtlich verdickte Wand besitzen, 
deren Lumen durch die stark gewucherte Intima verschmiilert, ja fast ganzlich 
obliterirt erscheint. Am besten lassen sich diese Verhattnisse an den Gofiissen 
studiren, die in der Piaduplicatur des Sulcus gelegen sind. Am vollkommensten 
treffen wir die pathologischen Veranderungen: die Endarteriitis obliterans mit 
Meso- und Periarteriitis an einem etwas grosseren arteriellen Gefasschen, das in 
der Granulationsmembran der Pia oberhalb der Abgangsstelle des Sulcus ge¬ 
legen ist. 

Das Gelass ist von einem Wall aus dicht gedrangten Rund- und Spindel- 
zellen umgeben, die auch die Adventitia und Media des Gefasses theilweise 
herdformig durchsetzen. In mehreren Praparaten erscheint die Halfte der Media 
und Adventitia in dem zellreichen Granulationsgewebe untergegangen, 
grenzt hier an einen grosseren dreieckig geformten nekrotischen Herd. In 
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sammtlichen Praparaten, in denen dieses Gefass getroffen ist, ist das Lumen 
durch die erheblich gewucberte Intima sehr verengt; die endarteriitische Neu- 
bildung iibertrifTt an Dicke die Media um ein Mehrfaches. Sie wird nach aussen 
zu, soweit nicht die Gefasswand durch ein zellreiches Infiltrat ersetzt ist, durch 
eine geschlangelte Elastica abgeschlossen. Die Intimaneubildung besteht aus 
langgestreckten Spindelzellen. Die Grenze der meningitischen Granulations- 
membran gegen den Tumor des Gehirns ist nur an vereinzelten Stellen scharf 
ausgepriigt, besonders dort, wo die Membran durch den Hartungs- und Ein- 
bettungsprocess von der Unterlage sich abgehoben hat. An anderen Stellen 
aber haftet sie fest an dem Cortex an, besonders dort, wo Gefasse der Pia in 
die Rinde sich einsenken. Man bemerkt hier, dass die zcllige Infiltration der 
Pia in den Pialscheiden der Gefasse sich auf die Rinde fortsetzt. Im Sulcus 
und im Bereiche des eigentlichen Tumors ist dagegen die Granulatiousmembran 
so fest mit der Gehirnoberfiache verwachsen, dass uberhaupt eine scharfe Unter- 
scheidung zwischen pialer und corticaler Tumormasse nicht mehr gelingt. 

Der Tumor selbst zeigt im Wesentlichen die gleichen histogischen Be- 
standtheile, wie die meningeale Neubildung. In der Grenzschicht des Tumors 
gegen die Pia hin finden sich dichte zellige Intiltrationsherde theilweise von 
Knotchenform, die sich ausRund- und Spindelzellen zusammensetzen. Zwischen 
diesen breiten sich Ziige faserigcn Bindegewebes mit nicht sehr reichlichen 
oblongen Kernen in wirrmaschiger Anordnung aus. Der reichliche Gehalt des 
Tumors an fibrillarom Bindegewebe tritt besonders deutlich in Praparaten zu 
Tage, die nach van Gieson gefarbt sind. Der Tumor erscheint vollig von 
rothen Faserziigen durchsetzt und grenzt sich gegen die Umgebung mit con- 
vexen Bindegewebslamellen ab. Am corticalen Rande des Tumors, aber auch 
noch in den tieferen Partien trifft man in den zellreichen Herden viele Riesen- 
zellen mit reichlichen, theils knanel-, theils hufeisen-, theils kranzformig an- 
geordneten Kernen an, die von einem breiten homogenen Protoplasmahofe oder 
auch von zahlreichen epitheloiden Zellen eingeschlossen werden, wahrend das 
gesammte dem Miliartuberkel gleichende Knotchen von einem breiten Wall 
dicht gestelIter Rund- und Spindelzellen umgeben wird. In einzelnen Knot- 
chen werden Riesenzellen vermisst; es lassen sich dann aber im Centrum 
ziemlich grosse epitheloide Zellen regelmassig nachweisen. Je tiefere Parthien 
des Tumors man untersucht, umsomehr nimiut die Tendenz zur Nekrose zu. 
Die zelligen Infiltrationsherde, die Riesenzellen und miliaren Knotchen werden 
immer sparlicher; das zellarme faserige Grundgewebe breitet sich immer mehr 
aus. Das eigentliche nekrotische Centrum des Tumors wird von einem Maschen- 
werk sich durchflechtender, homogener fibroser Bindegew’ebszuge gebildet, die 
entweder vollig kernlos sind, oder von vereinzelten deformirten Zellkernen und 
Kernschollen durchsetzt erscheinen. Nach aussen wird der Tumor von einer 
zahlreichen Randzone begrenzt, die bei starkerer Vergrosserung eine dichte 
Ansammlung von Rundzellen, miliaren Knotchen mit Riesen- und epitheloiden 
Zellen erkennen lasst. Auch ausserhalb des eigentlichen nekrotischen Centrums 
finden sich noch vereinzelte nekrotische Herde, die von Riesenzellen, Rund- 
und Spindelzellen eingerahint werden. An der Grenze zwischen Tumor und 
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Hirnsubstanz im Bereiche der kernreichen Inliltrationszone und auch weitcr 
nach aussen zu, werden zahlreiche erheblich erweiterte Gefasse angetroffen. 
1m Gegensatz hierzu ist die Wand einiger Gefasse sehr verdickt und das Lumen 
stark verengert. Die Zellen, welche die Randzone des Tumors bilden, diffe- 
riren nach Grbsse und Tinction. Die Hauptinasse der Zellen besteht aus rund- 
lichen Blaschen, die einen runden stark gefarbten Kern besitzen. Sie sind 
difTus fiber die ganze Randparthie des Tumors ausgebreitet, dringen bis in das 
Gebiet des eigentlichen Tumors vor, nehmen aber dabei an Zahl erheblich ab, 
wahrend die spindelformigen Zellen und die fibrosen Faserziige hier das Ge- 
sichtsfeld beherrschen. Im eigentlichen nekrotischen Centrum des Tumors 
sind diese Zellen nur noch in spiirlicbcn Exemplaren in den Maschen zwischen 
den Faserziigen nachweisbar. Da diese Zellen am dichtesten in der Umgebung 
der Blutgefasse angetroffen werden, diirfte deren Abstammung aus dem Blute 
(Lymphocyten) keinem Zweifel unterworfen sein. Um wenige Blutgefasse 
sind Infiltrate vorhanden, die sich aus sehr grossen Zellen zusammensetzen 
und auch bei massiger Vergrosserung sofort auffallen. Der Kern ist intensiv 
gefarbt; auch der rundliche grosse Protoplasmakorper hat das Haematoxylin 
aufgenommen. 

Die Umgebung des Tumors: Die Gefasse der nachsten und weiteren 
Umgebung des Tumors sind betrachtlich erweitert und von einer breiten Zone 
dichter, zelliger Infiltration eingeschlossen. Die perivasculiiren Lymphraume 
sind strotzend mit kleinen Rundzellen, aber auch vereinzelten Spindelzellen 
erfiillt. Die pathologisch veranderten Gefasse verleihen der Randparthie und 
Umgebung des Tumors ein gesprenkeltes und gestricheltes Aussehen, sind oft 
durch den grossten Theil des Gesichtsfeldes zu verfolgen. An einzelnen Ge- 
i'assen ist die zellige Infiltrationszone fast doppelt so breit wie das Gefasslumen. 
Vielfach sind derartigo Gefasse in der Liingsrichtung ohno Eroffnung des 
Lumens getroffen worden, sodass ein meist an beiden Enden zugespitzter lang- 
licher Streifen aus dicht gedrangten Rund- und Spindelzellen den Verlauf des 
Gefasses markirt. Jenseits der aus einer reichlichen Ansammlung von Rund- 
zellen gebildeten Grenzschicht des Tumors verschwindet das iibrdse Gewebe. 
Daran stosst nach aussen eine Zone mehr oder minder weit fortgeschrittener 
Erweichung der Hirnsubstanz, in derem Bereiche das gliose Stiitzgewebe noch 
erhalten, aber gelichtet erscheint und nur wenig fibrose Faserziige einschliesst, 
die mit der Adventitia der Gefasse im Zusammenhange stehen. 

In der weiteren Umgebung des Tumors linden sich sehr zahlreich erheb¬ 
lich gequollene Neurogliazellen vor. Das Hauptcharakteristikum dieser ver¬ 
anderten Gliazellen biidet die bedeutende Vergrosserung des Zellleibes, der zu 
einem betrachtlichen, bald rundlichen, bald oblongen, bald mehr polygonalen 
Blaschen von homogener Struktur angeschwollen erscheint. An vielen dieser 
Zellen sind deutlichc Fortsatze oder Fiiserchen nicht zu erkennen, wahrend 
eine Anzahl deutliche Fortsatze an der ganzen Peripherie des Zellleibes er¬ 
kennen lasst, die meist kurz und plump sind und sich in dem Fasergewirr der 
gliosen Grundsubstanz bald verlieren. Doch lassen sich auch einzelne Exem- 
plare auffinden, die mit reichlichen und langeren Fortsatzen versehen sind. 
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Bei der grossten Anzahl dieser Zellen ist der Kern excentrisch gelagert — oft 
ganz am Rande des Zellleibes. Einigen Zellen sitzt der Kern am Rande buckel- 
formig auf. Die Zellkerne sind beim Vergleich mit normalen Gliakernen auch 
moist vergrossert und von blasser Tinction. In einer kleinen Anzahl dieser 
grossen Gliazellen fehlt ein Kern vollstandig, einzelne weisen deren mehrere 
auf. Innerhalb des eigentlichen Tumors konnten Gliazellen auch nicht in dieser 
pathologisch veriinderten Form nachgewiesen werden. Sie linden sich reichlich 
am Rande des Tumors, um weiter nach aussen an Zahl immer mehr abzu- 
nehmen. In der Windung, die an den Tumor angrenzt, ist der glidse Rand- 
saum erheblich verbreitert, bildet ein dichtes Gewirr von Fasern, in dem reich- 
liche Spinnenzellen, vielfach mit ihren Fasern an Capillarwande sich ansetzend, 
nachgewiesen werden konnten. Auch in den tieferen Schichten der Rinde 
werden diese Spinnenzellen noch in vereinzelten Exemplaren meist in der Um- 
gebung kleiner Gefiisse angetrolTen. In Friiparaten, die mit Ilaematoxylin-Eosin 
gefarbt sind, sieht man bei massiger Vergrosserung in der Nachbarschaft des 
Tumors am deutlichsten die Gefasse sich von der Unterlage abheben. deren 
Lymphscheide mit Rundzellcn dicht erfulIt erscheint. Auch die kleinsten Ge¬ 
fasse sind deutlich zu erkennen. In zweiter Linie fallen die gliosen Elemente, 
sowohl die unveranderten blauen Gliakerne ohne deutlichen Protoplasmaleib, 
als auch die mit grossem Protoplasmakorper ausgeriisteten gequollenen Glia¬ 
zellen ins Auge. Die Ganglienzellen sind stark rareficirt und sclerosirt, in 
der Umgebung dcr Geschwulst iiberhaupt nur spiirlich nachzuweisen. Je mehr 
man sich vom Tumor entfernt, um so mehr nehmen die degenerativen Ver- 
anderungen des Hirnparenchyms und die entziindlichen Infiltrationen der Ge¬ 
fasse ab. 

Im Wesentlichen die gleichen pathologisch-histologischen Elemente wie 
der geschilderte, grdssere Tumor weist der mit ihm durch eine schmale Brucke 
zusammenhangende kloinere Tumor der rechten Grosshirphcmisphare 
auf. Nur insofern unterscheidet er sich von dem grdsseren, als er nicht wie 
dieser die Rindenoberllache erreicht und die Fia nicht in Mitleidenschaft ge- 
zogen hat. Wie schon der makroskopische, so weist auch besonders der 
mikroskopische Befund der beiden Tumoren darauf bin, dass die primar in der 
Pia localisirte syphilitische Neubildung in dem friiher genannten Sulcus tiefer 
in das Gehirn eingedrungen und in die angrenzenden Hirnwindungen hinein- 
gewuchert ist. Der kleinere Tumor erscheint iibcrall noch von einem schmalen 
Saume von Hirnrinde bedcckt. Die genauere mikroskopische Untersuchung der 
als zweiter Tumor imponirenden Auftreibung zeigt jedoch, dass nicht das ge- 
sammte Gebiet in die Neubildung aufgegangen ist, sondern das iiberall noch 
Streifen und Briicken nervosen Grundgewebes vorhanden sind. Wiihrend in 
dem grdsseren Tumor eine Confluenz aller Granulationsknotchen zu einer 
grdsseren Geschwulst zu constatiren war, liegen hier die Erkrankungsherde 
mehr distinct, bilden unregelmassig geformte plumpe Streifen, die nach der 
Oberflache der Windungen zustreben. Auf van Gieson’schen Priiparaten 
treten die erkrankten Bezirke durch ihre intensive Rothfrirbung mit Fuchsin 
vvegen des reichlichen Gehaltes an faserigem Bindegewebc am prachtigsten 
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hervor. Die Zusammensetzung der Erkrankungsherde aus einzelnen Knotchen 
mit kasig nekrotischem Centrum lasst sich an den Priiparaten aus dem zweiten 
Tumor viel besser studiren als an denen des ersten. Die Knotchen haben eine 
sehr verschiedene Grosse, grenzen sich auch schon bei makroskopischer Be- 
trachtung von einander ab, indem ein lichteres Centrum von einer blauen 
Randzcne dichter zelliger Infiltration umsaumt erscheint. Bei mikroskopischer 
Betrachtung erkennt man, dass die grosseren Knotchen sich aus einer mehr 
oder weniger grossen Anzahl kleiner und kleinster Knotchen zusammensetzen. 
Der tuberkelahnliche Bau dieser Knotchen tritt iiberall in priignanter Form zu 
Tage und zwar stimmt er am meisten mit den sogenannten tibrbsen Tuberkeln 
iiberein. Sowohl die grosseren als auch die kleineren Knotchen sind von derben 
tibrbsen Bindegewebsziigen eingeschlossen. An der Peripherie des gesammten 
Erkrankungsherdes und auch am Rande jedes einzelnen Knotchens ist eine 
dichte Durchsetzung des fibrosen Gewebes mit Rundzellen zu constatiren. Die 
Blutgefasse sind meist stark erweitert und auch mit einem Hof von Rundzellen 
umgeben. Auf die aus Rundzellen gebildete Randzone folgt nach innen eine 
hellere, kernarmere Partie, die aus faserigem Bindegewebe vermengt mit Rund- 
und Spindelzellen und kleinen zellig infiltrirten Gefiissen mit vordickter 
fibroser Wand besteht. In diesem helleren Centrum sind nun eine grbssere 
Anzahl miliarer und submiliarer Knotchen eingelagert, die Hiiufchen von Rund-, 
Spindel- und epitheloiden Zellen bilden und eine Ncigung zur Coagulations- 
rekrose olfenbaren. Die Verkiisung ist in den einzelnen kleineren Knotchen 
verschieden weit fortgeschritten. Einzelne Knotchen sind im Centrum fast 
vijllig verkast und lassen hier eine mit Kerntriimmern bedeckte faserig lamellate 
Grundsubstanz erkennen, die am Rande von Spindel- und Rundzellen umsaumt 
erscheint. Die am meisten auffallenden pathologisch-histologischen Befund 
bilden aber die in grosser Menge und in grossen Exemplaren anzutreflfenden 
Riesenzellen ganz von dem gleichen Bau, wie er den tuberkulosen Zellen 
eigenthiimlich ist. Die Lage der Riesenzellen ist gleichfalls eine sehr 
charakteristische, insofern als sie das Centrum der Knotchen oder die Rand- 
partie des nekrotischen Centrums bevorzugen. Einige kleinere Knotchen be- 
steben iiberhaupt nur aus einer Riesenzelle, die von mehrfachen Lagen von 
Fibroblasten und weiter nach aussen von einem Wall von Rundzellen umgeben 
erscheint. Die Veranderungen, die wir in der weiteren Umgebung der eben 
jgeschilderten Erkrankungsherde antreffen, decken sich viillig mit denen, die 
wir bei dem ersten Tumor genauer erlautert haben. Sowohl entziindliche in- 
filtrirte Gefasse, als auch zu betrachtlichen Exemplaren angeschwollene und 
meist mit kurzen plumpen Fortsatzen ausgeriistete Gliazellen von homogenem 
Aussehen wurden in der weiteren Umgebung des Tumors in reiclilicher Menge 
nachgewiesen. In dem zellreichen fibrosen Streifen, der die beiden Tumoren 
Rings des Sulcus von einander trennt, sind ausscr einigen Knotchen mit 
nekrotischem Centrum an einzelnen Stellen erheblich erweiterte Blutgefasse mit 
zelliger Infiltration der pcrivascularen Lymphraume wahrzunehmen. An der 
Grenze zwischen Rinde und Marksubstanz findet sich in einigen Priiparaten, 
die der grbssten Ausdehnung des zweiten Tumors entsprcchen, eine Briicke 
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von Granulationsgewebe, die den zweiten Tumor mit dem fibrosen Streifen im 
Sulcus verbindet. Es stehen also sammtliche Erkrankungsherde mit einander 
indirectem Zusammenhange und die Trennung in einzelne Tumoren ist 
lediglich durch die Konfiguration des Gehirns bewirkt, indem der tief ein- 
schneidende Sulcus das erkrankte Areal in 2 ausserlich als getrennte Tumoren 
imponirende Prominenzen theilte. Was die Veriinderungen der Rinde anliingt, 
soweit sie in dem zweiten Tumor nicht einbezirkt ist, so ist stellenweise eine 
erhebliche Verbreiterung der gliosen Kandzone zu bemerken, in der viele 
Spinnenzellen mit langen Fortsatzen zu erkennen sind. 

Zur Erleichterung des Studiums der Veranderungen in dem Hypo- 
physistumor wurden Vergleichspraparate aus einer gesunden Hypophysis 
berangezogen. Die mikroskopischen Befunde w r eichen erheblich von einander 
ab, je nachdem die Praparate aus dem Randgebiete des Tumors entnommen 
sind oder eine Schnittebene durch die centralen Partien des Tumors repriisen- 
tiren. Bei schwacher Vergrosserung fallt in sammtlichen Priiparaten das fast 
vollige Fehlen der charakteristischen Driisenelemente auf. Auch der hintere 
kleinere Lappen der Hypophysis, der die Fortsetzung des Infundibulum bildet, 
ist in dem erkrankten Gebiete uniergegangen, obgleich er sich ausserlich nocb 
scharf von dem vorderen Lappen abhebt. Nur noch kleine lnseln lockoren 
Bindegewebes finden sich hier vor. Zum grossten Theile erscheint der hintere 
Lappen von reichlichen Rund- und Spindelzellen durchsetzt, die um einzelne 
Gefasse herum dichte Infiltrate bilden. Die Spindelzellen sind zu breiten Ziigen 
vereinigt. An einigen Stellen sind die Gefasse starker erweitert. Auch frei im 
Gewebe liegende Blutkorperchen und Blutpigment trifft man hie und da an. Der 
vordere Lappen lasst in den Priiparaten, die mehr den Randschichten des 
Tumors entnoinmen sind, noch die meisten Reste ton dem urspriinglicheu 
drusigen Aufbau des Organs erkennen. In dem hintersten Theile des Vorder- 
lappens an der Uebergangsstelle in den hinteren Lappen lassen sich bei 
mittlerer Vergrosserung noch eine Anzahl theils solider Zapfen, theils mit 
centralen Lumen versehener Driisenschlauche aus cubischem Epithel entdecken, 
die aber weit von einander entfernt sind, und in das aus Spindel-, Rund- 
zellen und erweiterten Blutgefassen neugebildete Granulationsgewebe einge- 
bettet erscheinen. Das Centrum des Tumors liisst epitheliale Elemente nur 
noch in sparlichen Residuen erkennen. Derjenige Theil der Driise, der der 
Sella turcica autlag, zeigt die Veranderung der beginnenden Nekrose. Die 
wicbtigsten histologischen Befunde stellen aber die regellos iiber das ganze 
Priiparat verstreuten miliaren Knotchen dar, die durch ihre blassere Fiirbung, 
durch den epitheloiden Charakter der Zellen scharf von der rundzellenreichen 
dunkler gefarbten Umgebung sich abheben. In diesen Knotchen finden sich 
fast durchweg ein und mehrere Exemplare typischer Riesenzellen; in anderen 
erkennt man schon deutlich den Uebergang in Nekrose. Am Rande wird die 
Driise von derben Bindegewebsziigen eingeschlossen. Praparate, die etwa der 
Mitte der erkrankten Hypophysis entstammen, lassen nirgends mehr Reste von 
drusigen Elementen entdecken. Der Tumor wird von fibrosen Lamellen, die 
aber stark von llundzellen infiltrirt erscheinen und hier und da auch noch 
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vereinzelte Riesenzellen und Knotchen einschliessen, nach aussen begrenzt. 
Dann folgt ein, nach der Basis der Geschwulst zu sich iinmer mehr aus- 
dehnendes, nekrotisches Gebiet. Die nekrobiotischen Vorgange sind an der 
Basis des Tumors, die mit der Sella turcica verwachsen war, am weitesten 
fortgeschritten. Das Gewebe ist hier in eino homogene kernloso Masse ver- 
wandelt. Nach oben schliesst sich eine Zone an, in der das nekrotischo 
Grundgewebe mit reichlichem Kerndetritus bedeckt ist. 

Die Geschwulstknoten der Leber: In Praparaten, die rnit Haema- 
tnxylin- gefiirbt sind, setzt sich der Geschwulstknoten nicht scharf gegen das 
umgebende Lebergewebe ab. Das Centrum der Geschwulst wird von kiisig 
nekrotischen Harden eingenommen, die eine grobnetzartige Anordnung mit un- 
rcgelmassigen bliitterigen Ausbuchtungen besitzen. Kleinere kiisige Herde liegen 
ziemlich weit vom eigentlichen Tumor entfernt im angrenzenden Leberparen- 
chym. Die Umgebung der Geschwulst liisst bei stiirkerer Vergriisserung con- 
centrisch sich anordnende Ziige aus faserigem Bindegewebe erkennen, die eine 
narbige Einkapselung der Geschwulst darstellen. Auf van Gieson’schen 
Praparaten treten die fibrosen Bestandtheile des Tumors und des angrenzenden 
Lebergewebes besonders deutlich horvor. Die Geschwulst selbst setzt sich a us 
einer dichten Ansammlung von Rurid- und Spindelzellen zusammen. zwischen 
denen am Rande des Tumors noch Kudimente abgeschniirten Lebergewebes 
gelegen sind. Die zellige Infiltration ist tief zwischen dieZellbalken der Leber- 
liippchen eingedrungen und hat die Zellverbande auseinandergesprengt. Es 
handelt sich hier um eine ausgesprochene intraacinose Bindegewebsprolifera- 
tion, wobei die zellige Infiltration dem Capillarwege gefolgt ist. Die abge- 
schniirten Leberzellinseln zeigen vielfach regressive Veranderungen (Vacuo- 
lenbildung, Verfettung, Uebergange bis zur volligen Nekrose). Einen eigen- 
artigen histologischen Auf ban zeigen die Geschwulstpartien, die verkiiste 
Stellen enthalten. Das verkiiste Gewebe hat den Eosin-FarbstofT intensiv auf- 
genommen, ist im Centrum vollig frei von Zellkernen und liisst nur noch am 
Rande Kerndetritus erkennen. Am Rande dieser nekrotischen Herde linden sich 
sehr reichlich Riesenzellen, oft zu Gruppen vereinigt, die sich von den tuber- 
.culosen Riesenzellen nicht unterscheiden. In den Randpartien der Geschwulst- 
knoten trifTt man miliarc Knotchen an, die aus einer oder mehreren Riesen¬ 
zellen, protoplasmareichen Fibroblasten und Rundzellen bestehen. Die Riesen¬ 
zellen dilTeriren erheblich in der Grosse. Die meist zahlreichen Zellkerne 
bevorzugen die Randstellung (Hufeisen, Kranzform, bipolare Stellung). Her- 
vorzuheben ist noch, dass auch in den altesten, ganz im Centrum des Tumors 
gelegenen nekrotischen Partien die friihere faserige lamelliire Grundstructur 
moch sehr deutlich zu erkennen ist. Die Veriinderungen im iibrigen Leberge¬ 
webe entprechen der einer difTusen cirrhotischen Induration mit hauptsach- 
licher Localisation dor Wucherung im interlobularen Bindegewebe. Die bald breiter 
bald schmiileren Bindegewebsziige sind iiberall von dicht gestellten Rundzellen 
durchsetzt. Am Rande der Geschwulst bemerkt man eine betriichtliche Wuche¬ 
rung der Gallengange. Nur insofern unterscheidet sich die Bindegewebsproli- 
feration von derjenigen bei der Laennec’schen Cirrhose, als die Machtigkeit 
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der Bindegewebswucherung in den einzelnen Leberabschnitten sehr wechselt 
und stellenweise auch eine erhebliche intralobuliire Bindegewobswucherung zu 
constatiren ist. 

Ich schliesse jetzt die Beschreibung derjenigen Partien des Gehirns an, 
die makroskopisch das Bild der Erweichung zuni Theil der narbigen 
Schrumpfung der Hirnrinde und entziindlichen Verwachsung rait 
den Hirnhauten darboten. Specifisch syphilitisches Granulationsgewebe 
konnte an keiner dieser Stellen nachgewiesen werden. Abgesehen von der 
Uingehung des Tumors im rechten Scheitellappen waren die Veriinderungen 
im rechten Stirnlappen bei weitem am machtigsten entwickelt. Die erste und 
zweite Stirnwindung erscheinen auf einem Priiparate, das etwa einer Frontal- 
ebene im vorderen Drittel des Stirnlappens entspricht, zum grossten Theile 
gelichtet und in ein maschiges Gewebe umgewandelt. An der Auflockerung 
des Gewebes sind Mark und Rinde ziemlich gleichmassig betheiligt. Bei der 
mikroskopischen Betrachtung stossen wir in den einzelnen Bezirken des er- 
krankten Gebietes auf sehr verschiedenartig zusammengesetzte Herde. Am 
weitesten fortgeschritten sind die destructiven Gewebsveranderungen in dem 
Mark beider Windungen. Hier finden sich stark gelichtete Partien, die eine 
grobmaschige BeschalTenheit mit grossen Liicken im Gewebe erkennen lassen. 
Die erkrankten Rindenpartien zeigen ein feinmaschiges Netzwerk. Eine genaue 
Unterscheidung der einzelnen histologischen Elemente gelingt in Praparaten, 
die mit der van Gieson’schen Losung gefarbt sind, leicht, insbesondere ist 
das Bindegewebe uberall gut durch tinctorielle Unterschiede von der Glia diffe- 
renzirt. Die Rindenherdo dringen bis an die Oberflache der Windungen empor. 
Die zweite Stirnwindung weist Defecte in der gliosen Randzone auf. An ein¬ 
zelnen Stellen, wo die regressiven Veranderungen am starksten entwickelt 
sind, werden Ganglienzellen nur noch in einzelnen verkiimmerten, sklerosirten 
Exernplaren angetrolfen. 

Bei der Beschreibung beginne ich mit der gliosen Randzone, um dann 
eine Schilderung der histologischen Zusammensetzung dor tieferen Rinden- 
bezirke und erkrankten Marksubstanz folgen zu lassen. Die ausserste Be- 
grenzung der Rinde bildet ein an den einzelnen Stellen der Windungsober- 
lliiche verschieden breiter und dichter Faserfilz. Die Pia selbst ist von Rund- 
zellen dicht durchsetzt, die Gefasse sind erweitert. Am Rande der Rinden- 
herde ist die Pia fest mit der Oberfliiche der llirnwindungen verwachsen und 
erscheint in eine amorphe kern lose, nekrotische Masse umgewandelt, die von 
der Rindensubstanz nicht. scharf getrennt werden kann. Reste nekrotischer 
Gowebsmassen finden sich auch noch an anderen Stellen der erkrankten Hirn¬ 
rinde. Im Wesentlichen fehlt aber die Pia im Bereiche der erkrankten Hirn¬ 
rinde vollstandig. Sie wurde wegen Verwachsung mit der Dura bei der Ab- 
losung der letzteren mit entfernt. Auf den dichten gliosen Faserfilz folgt eine 
viel breitere lichtcre Zone, die sich aus einem feinmaschigen Netzwerk von 
Gliafasern zusammensetzt, in das zahlreiche Spinnenzellen eingebettet sind. 
Die Grosse der Spinnenzellen wechselt sehr. Die grossten Exemplare werden 
in der Tiefe des Stratum moleculare in der Umgebung von Blutgefassen an- 
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getroffen. Von dem Hande der Spinnenzeilen cntspringen zahlreiche lange 
Fortsatze, die an den Wanden der Blutgefasse sich ansetzen. Audi in den 
tieferen Partien der Rinde sind noch grosse Spinnenzeilen nachzuweisen. Je 
mehr man sidi den erkrankten Rindenpartien vom Rande her nahert, uin so 
reichlicher trifft man gequollene Gliazellen an, die einen runden, grossen, 
bliischenformigen, homogenen Protoplasmakorper besitzen. Die aus der Pia in 
die Rinde sich einsenkendenGefas.se haben durchweg eine erheblich verdickle, 
sklerosirte Wand. Zum Theil ist die Adventitia mit Rundzellen inliltrirt. In 
den Erkrankungsherden der Rinde bemerkt man zuerst eine lleckweise auf- 
tretende Lockerung und immer mchr zunehmende Porositiit des Gewebes. Die 
Ganglienzellen nehmen an Zahl ab, die Reihenbildung ist nicht mehr er- 
kennbar. In den gelichteten Partien sind nur noch verkiimmcrte sklerosirte 
Ganglienzellen nachzuweisen. Die Gefassramificationen werden dagegen immer 
deutlicher und zahlreicher. Auch die Gliakerne erscheinen hier betrachtlich 
vermehrt. Je grosser die Gewebsliicken werden, um so reichlicher treten in 
ihnen blasig aufgequollene rundliche Zellen auf, dcren Protoplasmakorper zum 
Theil den FarbstotT garnicht aufgenommen hat oder nur leicht gekornt er- 
scheint. Oefters liegen diese Zellen zu Gruppen in den grosseren Liicken ver- 
einigt. Die Neuroglia bildet hier nicht mehr ein gleichmassig feinmaschiges 
Netzwerk, sondern setzt sich aus zu Biindcln vereinigten verdickten Gliafasern 
zusammen, die zopfartig einander durchflechten. Weiter in der Tiefe stossen 
wir auf Partien, in denen es zu einer vollstiindigen sklerotischen Verdichtung 
des glidsen Gewebes gekommen ist, und die Porositat nicht mehr so deutlich 
ausgesprochen ist. Die Gliakerne erscheinen hier stark vermehrt, zum Theil 
auch vergrossert und von oblonger Form. Die Gliafasern bilden starre und 
breite Biindel, die bald in gleicher Richtung verlaufen, bald krcuz und quer 
Rinde und Mark durchsetzen. Zu bogenformig gekriimmten Ziigen vereinigt, 
trilit man das verdichtete Gliagewebe an der Grenze von Mark und Rinde an, 
z. B. in der Gegend des Sulcus, der I. u. II. Stirnwindung von einander 
scheidet. Die Gefiisse besitzen in diesen sklerosirten Partien erheblich ver- 
dickte Wande, von deren Adventitia aus Bindegcwebslamellen sich abblattern 
und den Gliafaserbiindeln sich beimengen. In dem krankhaft veranderten Mark 
des Stirnhirns stossen wir auf sehr variable Befunde. Diejenigen Partien, die 
makroskopisch am stiirksten rareficirt erscheinen, finden sich tiefer im Mark 
der Windungen. In der Marksubstanz der I. Stirnwindung sehen wir eine stark 
gelichtete Partie, die bei mittlerer Vergrosserung folgende Details erkennen 
lasst. Das stark verdichtete Gliagewebe fasert sich immer mehr auf und bildet 
schliesslich ein aus plumpen, bald schmiileren, bald breiteren Gliafaserbiindeln 
und Blutgefassen zusammengesetztes Maschenwerk mit grossen Liicken. In 
den Liicken liegen zahlreiche Zellen mit rundlichem Kern und grossem, 
bliischenformigen Protoplasmakorper, der mit gelblichem Pigment erfiillt er- 
scheint, oft so reichlich, dass der Zeilkern verdeckt wird. Auch kleine Glia- 
kerne ohne Protoplasmaleib liegen regellos iiber den ganzen Herd verstreut. 
Weiter nach der Tiefe des Markes zu tritt an die Stelle der grobmaschigen 
Structur des Grundgewebes wieder ein feinmaschiges Gliageriist. Die Glia- 
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Casern verlaufen in zarten schmalen Bfindeln meist parallel zu einander und 
lasson in den Liicken ausser reichlichen freien Gliakernen grosse, nur blass- 
rothlich gefarbte homogene Zellen mit vielfaoh excentrisch gelegenem Kerne 
erkennen. Die Gefasse haben eine wechselude Beschaffenheit, je nachdem sie 
in sklerosirten oder aufgelockerten Partien gelegen sind. In dem verdichteten 
Gliafilz ist die Gefiisswand meist erheblich verdickt und geht ohne scharfe 
Grenze in das Gliagewebe fiber. In den gelichteten Partien sind die Gefasse 
zart und meist erweitert. Auch vereinzelte Blutungen im Gewebe sind hier und 
da zu erkennen. Eine stiirkere perivasculare kleinzellige Infiltration ist nur an 
weni^en Stellen nachweisbar. Dagegen ist der Lymphraum um die Gefasse 
meist mit blaschenformigen feingranulirten blassen Zellen (Lymphocyten) er- 
fiillt und stark erweitert. In der Umgebung einzolner Gefiisse treflcn wir viele 
Pigmentzellcn an. Je weiter wir uns von den Erkrankungsherden nach den 
tieferen Partien des Markes entfernen, um so mehr nimmt die Zahl der Glia- 
kerne ab. In der weiteren Umgebung der Degenerationsherde treffen wir wieder 
viele gequollene Gliazellen mit grossem homogenem Protoplasmakorper und 
meist vergrossertem blassem Kerne an. Von der Peripherie des Zelllcibes 
strahlen bald mehr. bald minder reichliche plumpe Fasern aus, die sich in 
dem allgemeinen Fasergowirr des Gliageriistes verlieren. Doch findensich von 
diesen gequollenen Gliazellen alle Uebergiinge zu vvohl dilTerenzirten Spinnen- 
zellen, deren scharf conturirte Fasern haufig mit benachbarten Blutgefassen in 
Verbindung stehen. Auf eine weitere pathologisch histologische Veriinderung, 
die in der zu schildernden Form nur in der Marksubstanz angetrofTen wird, 
muss ich noch etwas genauer eingehen. Es handelt sich um miliare Lich- 
tungen in der Hirnsubstanz, die ausserordentlich zahlreich das Mark durch- 
setzen und den Praparaten auch schon bei der Betrachtung mit unbewaffnetem 
Auge ein siebartig durchlcichertes Aussehen verleihen. Bei Anwendung 
starkerer Vergrosserungen treten erst die histologischen Details deutlich her- 
vor. Die allerkleinsten Ilerde bilden rundliche oder unregelmassig zackig be- 
grenzte Liicken im Gewebe mit zerfetzten Riindern. An der grossten Anzahl 
dieser Lichtungen liisst sich die Beziehung zu den Blutgefassen deutlich nach- 
weisen, indem sie meist in unmittelbarer Nachbarschaft von Gefassen gelegen 
sind, oder auch von Gefassen durchquert werden. Die Gefasse zeigen durch- 
weg eine verdickte Wand, heben sich deutlich von der Umgebung ab. Der 
perivasculare Lymphraum ist meist stark erweitert und mit Rundzellen erffillt, 
die einen gekornten Protoplasmakorper besitzen. Dio Abhangigkeit dieser Herde 
von den Blutgefassen wird besonders an denjenigen Stellen gut zur Anschauung 
gebracht, wo ein Blutgefiissquerschnitt von zahlreichen kleinen Liicken im Ge¬ 
webe umschlossen scheint. Durch Conlluenz dieser kleinen tlerde, durch 
Schwund der Gewebsbriicken zwischon diosen kommt es zur Bildung der 
grosseren Herde. Die Herde selbst sind zum Theil noch von sparlichen Glia- 
fasern durchzogen. Auch isolirte Gliakerne, grosse gequollene Gliazellen mit 
grosscrem Protoplasmakorper und kurzen Fortsatzen werden in diesen Herden 
angetrofTen. 

Bei der Beschreibung der fibrigen erkrankten Partien des Ge- 
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hirns kann ich mich kiirzer fassen, da die histologischen Verandernngen 
dieselben sind wie die eben geschilderten und nur nach In- und Extensitat 
difTeriren. 

Ich greife zuerst noch einen weiteren Schnitt aus dem rechten 
Stirnlappen heraus, der der zweiten Hirnwindung etwa */ 2 cm hinter deni 
eben beschriebenen Praparat entspricht. Hier ist das Stratum zonale gloich- 
falls mit einem dichten Faserfilz bedeckt. Aus der Pia senken sich viele Ge- 
fasse mit erheblich verdickter Wand und zelliger Infiltration der Gefassscheiden 
in die Hirnrinde ein. Spinnenzellen sind in betrachtlicher Menge in der gliosen 
Randzone wahrzunehmen. Eine Streoke weit erscheint die Pia von Rundzellen 
dicht infiltrirt und fest mit der Hirnoberfliiche verwachsen. Dio Hirnrinde 
lasst hier den normalen Aufbau nirgends mehr erkennen, erscheint vielmehr 
in ein kernreiches sklerotisches Gewebe uragewandelt, das sich aus Biindeln 
verdichteter Glia, Gefassen mit verdickten Wiinden, unveranderten Gliazellen 
und Kornchenzellen zusammensetzt. Die starkste Verdichtung des gliosen 
Gewebes findet sich gleichfalls im Mark am Rande der Rinde und strahlt in 
breiten Biischeln in die Rinde aus. Stellenweise ist die erheblich verschma- 
lerterte Rinde ganz von diesen starren Biindeln durchzogen. Blutaustritte, 
Kornchenzellen und besond^rs hiiufig auch Ansammlungen von Pigmentzellen, 
die mit einem gelben kornigen Pigment vollig impriignirt erscheinen und sich 
um Gefasse gruppiren, linden sich hier und da verstreut vor. Dietiefercn Par- 
tien des Marklagers zeigen die friiher genauer geschilderten Liicken in der 
Miihe von Blutgefassen. Der perivasculare Lymphraum erscheint erweitert und 
mit Lymphocyten vollgepfropft, die einen blaschenformigen granulirten Zellleib 
und einen kleinen runden Zellkern besitzen. An kleinen Gefassen bilden diese 
blassen Zellen einen einfachen concentrischen Ring um das Gefass. Das ge- 
sammte Mark ist von zahlreichen gequollenon Gliazellen mit grossem, meist 
langgestrecktem homogencm Protoplasmakorper, geblahten Kernen und ver¬ 
dickten kurzen Fortsatzen difTus durchsetzt. 

Der Erkrankungsherd in der Mitte der rechten vorderen Central- 
windung bleibt griisstentheils auf die Rinde beschrankt. Die Rinde erscheint 
verschmalert und zerkliiftet. Die oberllachlichen Gewebslagen sind znm Theil 
nekrotisch. Soweit die Pia noch adharirt, ist sie zellig infiltrirt. Ein sklero- 
tischer Herd, bestehend aus verdichtetem Gliagewebe und verdickten Gefassen, 
die ein bald lockeres, bald dichteres Maschenwerk bilden, durchsetzt in Ge¬ 
stalt eines schmalen Bandes die ganze Rinde. Die Liicken zwischen den kreuz 
und quer sich durchflechtenden Gliafaserbiindeln sind mit zahlreichen blassen 
feingekornten Zellen erfiillt. Im Mark treffon wir wieder reichlich gequollene 
Gliazellen an, die bald mehr, bald weniger deutlioh sich von der Umgebung 
abheben und mit wenigen kurzen Fortsatzen versehen sind. Sehr zahlreich 
sind die herdformigen Lichtungen im Mark, die hier meist klein und rundlich 
geformt erscheinen, wodurch die betrefTende Partie ein wabenartiges Aussehen 
erhalt. Blutgefasse lassen sich in der Umgebung oder in den Liicken selbst 
viberall leicht uachweisen. Der narbigen Einziehung auf der Obertliiche der 
linken vorderen Centralwindung entspricht ein auf die Rinde beschriinkter 
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halbmondfbrmiger encephalitischer Herd, der die gleichen histologischen Be- 
standtheile wie die oben geschilderten Herde aufweist. Die Untersuchung der 
iibrigen Bezirke des Gehirns, die makroskopisch intact erscheinen, hat nui ge- 
ringfiigige Veranderungen ergeben. In der Neurogliaschicht massig reichlich 
Spinnenzellen, in der Ilinde und im Mark Gelasse mit verdickten Wanden, Er- 
weiterung der perivasculiiren Lymphraume, die zum Theil mit Hundzcllen er- 
fiillt sind. 

Sehr charakteristisch sind die Veranderungen an einer Anzahl 
Gefassen des Gehirns. Untersucht wurde zuerst ein Gefiiss der Pia, das 
dem grossen Tumor der rechten Grosshirnhemisphare anhaftete und schon 
makroskopisch ein erhcbiich verengertes Lumen zeigte. Die Adventitia ist in 
massigem Grade mit Rundzellen intiltrirt. Die Muscularis erscheint bis auf 
eine circumscripte Stelle intact. Hier linden sich in mehreren Praparaten 
zwei Riesenzellen eingelagert, die die Media qucr durchsetzen und auch uoch auf 
das Gebiet der gewucherten Intima und die Adventitia iibergreifen. Die Um- 
gebung der Riesenzellen ist mit Rundzellen intiltrirt. Auf die Media folgt 
nach innen die geschliingelte Membrana fenestrata. Die gewucherte Intima 
bildet eine breite Gewebsschicht, die der Breite von Adventitia und Media zu- 
sammen gleichkommt, ja stellenweise diese noch iibertriflt. Die peripheren 
Lagen der Intimawucherung in der Umgebung der Membrana fenestrata sind 
die kernreichsten. Die inneren, dem Lumen des Gefiisses zugekehrten 
Schichten der Intimaneubildung bestehen aus einem derben faserigen Binde- 
gewebe, das von sparlichen oblongen blassen Kernen durchsetzt wird. Die 
Begrenzung des Gefiisslumens wird von einer 2. Membrana elastica gebildet, 
die mit vielen tiefen Einkerbungen in die Granulationsmembran der Intima 
hineinragt. Eine flache Endothellage bedeckt die 2. Elastica. Das urspriing- 
liche Lumen des Gefiisses ist durch die Wucherung der Intima auf etwa 
Vs Flache reducirt. 

In der Carotis interna ist die intimawucherung nur auf eino circumscripte 
Stelle beschriinkt, die der Adhasionsstelle des Gefiisses am Tumor der Hypo¬ 
physis entspricht. Sie prasentirt sich als buckelfbrmig in das Gefiisslumen 
hineinragende Vorwolbung, die sich gegen die Media durch eine schmale, ge- 
wundene Elastica absetzt und anniihernd die gleiche Breite wie die Media be- 
sitzt. Die librdsen Ziige der Intimaneubildung werden von mehreren feinen 
elastiscben Lamellen durchquert. Nach dem Gefiisslumen zu wird die Neu- 
bildung durch eine weitere Membrana elastica abgegrenzt. Die Endothellage 
ist an alien Stellen des Gefiisslumen zu erkennen. 

In der rechten Arteria fossae Sylvii ist die Intimawucherung zwar liber 
die gesammte Innentliiche der Gefasswand ausgebreitet, aber von wechselnder 
Breite. An einem Pole ubertrifTt die Breite der Neubildung die der Media uni 
das 8—lOfache, verjiingt sich dann nach dem anderen Gefiisspole zu so er- 
heblich, dass an einigen Stellen die Intima lialb so breit wie die Media er¬ 
scheint. Der dem Lumen zugekehrte Sautn der verdickten Intima ist grossten- 
theils mit einer zweiten scharf conturirten Membrana elastica bedeckt. — Die 
linke Arteria fossae Sylvii zeigt besonders aul'fallige Verhaltnisse. Die Intima - 
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wucherung ist hier noch ausgedehnter, das Lumen ist erhcblieh reducirt. 
Eine Strecke weit finden sich 2 Gefasslumina vor, die dadurch entstanden sind, 
dass das Granulationsgewebo eine quer durch das Gefiiss verlaufende Briicke 
gebildet hat, welche beide Gefasswande mit einander verbindet. Eine neu- 
gebildete 2.Elastica ist am Rande beider Gefasslumina stellenweise sehr deut- 
lich zu erkennen. Bemerkenswerth ist noch, dass auch sammtliche vom Haupt- 
stamme sich abzweigende kleinere Gefasse, die im Praparat mitgetroffen sind, 
eine erhebliche Vcrengerung des Lumens durch ondarteriistische Wucherung 
erkennen lassen; die Arteria basilaris und die Arteriae vertebrates zeigen nor- 
male Verhaltnisse. In erheblichem Masse sind dagegen die Arteriae vertebro- 
spinales posteriores erkrankt, welche in Praparaten, die der Obersteiner- 
schen Querebene c entsprechen (Gegend der Schleifenkreuzung) Austritt ein- 
zelner Wurzelfasern des Nerv. XII am lateralen Rande der ungekreuzten Pv- 
ramiden folgende Details zeigen: In dem etwas grosseren Gefasse bildet die 
Intimawucherung ein annahernd gleichmassig breites Band aus fibrosen Faser- 
biindeln, das an Breite die Media des Gelasses iibertrifTt. In dem anderen 
Gefasse hat die Intimawucherung zur Halfte die Gestalt eines Meniscus, der 
mit seiner Concavitat das Lumen des Gelasses begrenzt, wiihrend die andere 
Halfte als schmales Band der Membrana elastica aufruht. Mit der Weigert- 
schen Elastinfarbung lasst sich auch in diesen Gefassen eine zweite neuge- 
bildete elastische Lamelle an der Innenllache der Gefasswand nachweisen. 

Die Untersuchungsresultate, die mit der Marksoheidenfarbung 
nach Wolters gewonnen wurden, sind kurz folgende: In der ersten und 
zweiten Stirnwindung rechts entsprechend der Ausdehnung der friiher geschil- 
derten Erkrankungsherde sind die Markfasern in der Rinde und im Mark vdllig 
geschwunden. Die degenerirte helle Zone erstreckt sich zapfenfbrmig in das 
Marklager hinein. Fast das gesammte Mark des vorderen Drittels des rechten 
Stirnlappens erscheint durch Markfaserschwund erheblich abgeblasst. Die 
Markfasern sind auch noch in der Umgebung der Erkrankungsherde stark ge- 
lichtet, haben den FarbstotT nur wenig aufgenommen und erscheinen varicos 
deformirt. Im Gyrus fornicatus sind die Tangentialfasern vdllig geschwunden. 
Auch die tieferen Schichten der Hirnrinde zeigen eine erhebliche Reduction 
der Markfasern. In der 3. Stirnwindung sind die Tangentialfasern in miissiger 
Menge nachweisbar, nehmen an Zahl immer mehr zu, je vteiier man sich vom 
erkrankten Areal entfernt. Das Mark weist ferner noch multiple kleine Liicken 
auf, die ihm ein siebartiges Aussehen verleihen. Diese Liicken entsprechen 
den friiher beschriebenen encephalitischen Herden im Mark. Bei der mikrosko- 
pischen Betrachtung erkennt man, dass mit Ausnahme der kleinsten rundlichen 
Liicken, die vdllig frei von Nervenfasern sind, die grosseren gelichteten Stellen 
von wenigen Markfasern durchkreuzt werden. In der rechten vorderen Central- 
windung sind im Bereiche der geschrumpften Rindenpartie sammtliche Mark¬ 
fasern geschwunden, in der nachsten Umgebung noch erheblich rareficirt. Nur 
wenige Millimeter vom Rande des Herdes entfernt, finden sich in der Rinde 
schon wieder ziemlich reichlich Tangentialfasern, die an Zahl noch zunehroen, 
wenn man weitere, abgelegene Rindenpartien untersucht. Das Mark unter 
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deni Rindendefect ist bis auf 1 cm in die Tiefe stark gelichtet and von zalil- 
reichen kleinen rundlichen und ovalen, aber auch grosseren unregelmassig be- 
grenzten Spalten durchsetzt. Diese Spalten werden zum Theil von Nerven- 
fasern durchzogen, liegen meist in der nachsten Umgebung von Blutgefassen 
oder stehen mit dem perivascularen Lymphraume in direkter Verbindung. In 
der linken vorderen Centralwindung erstreckt sioh von dem halbmondformigen 
Herd der Rinde aus ein schmales streifenformiges Degenerationsfeld etwa 1 cm 
weit in das Mark der Windung hinein. Sonst werden im Mark nur vereinzelte 
kleine Spalten in der Umgebung der Blutgelasse angetroflfen. Priiparate, die 
der nachsten Umgebung des Tumors entstammen, welche makroskopisch stark 
odematos gequollen und fast breiig weich erschienen, zeigen eine ganz dilTuse 
Abblassung des Marklagers und stellenweise einen fast vollstandigen Schwund 
der Markfasern. Dio Fasern haben grosstentheils ihre normale Form einge- 
biisst, erscheinen varicos und plump aufgetrieben. Die dem Tumor benachbarten 
Windungen sind in der Rinde fast vollig frei von feinen Nervenfasern aller 
Schichten. Die vom Tumor entfernter gelegenen Windungen zeigen dagegen 
ein gut entwickeltes Tangentialfasersystem und supraradiares Flechtwerk. Das 
Marklager ist in grossem Umkreise um den Tumor herum von zahlreichen 
kleineren und grosseren Liicken mit zerkliifteten Randern duichsetzt. Hinsicht- 
lich der iibrigen Bezirke des Gehirns, die makroskopisch intact erschienen, 
kann ich mich auf wenige Angaben bcschranken. In der rechten ersten, zweiten 
und dritten Stirmvindung hinter dem erkrankten Gebiete miissiger Schwund 
der Tangentialfasern, im Mark normale Verhiiltnisse. 1m vordersten Theile 
des linken Stimlappens massiger Ausfall an Tangentialfasern, Mark intact. 
In den Schliifenlappen, Hinterhauptslappen, den Centralwindungen der linken 
Grosshirnhemisphare besitzt die Rinde in alien Schichten den normalen Faser- 
gehalt, insbesondere eine breite Tangentialfaserzone. In der Briicke, Medulla 
oblongata ist im Wesentlichen nur eine Abblassung der rechten Pyramide zu 
erwiihnen. Die Pia mater der Basis cerebri ist frei von rneningitischen Ver- 
iinderungen. Die Piascheide des Chiasma nervor. opticum und der Nervi optici 
selbst ist bis auf eine minimale perivasculare zellige Infiltration vollig intact. 
Eine Perineuritis ist weder am Chiasma noch an den Sehnerven zu constatiren. 
Veriinderungen im Chiasma, die etwa von einer Compression seitens des Hypo- 
physistumor abhiingig gemacht werden mussten, lassen sich nicht einmal in 
Spuren nachweisen. In den Praparaten aus den Sehnerven, die nach der 
Wolters’schen Markscheidenfiirbung behandelt sind, erkennt man einen 
miissigen Schwund der Nervenfasern in den centralen Partien. 

Praparate aus der Milz zeigen die typischen Veriinderungen des chronisch 
hyperplastischen Milztumor. Die Pulpa ist in ein zellig fibroses Gewebe um- 
gewandelt. Die Bindegewebssepten sind erheblich verbreitert. Die Magen- 
schleimhaut zeigt eine hochgradige entziindliche Atrophie. Die Driisen- 
elelemente sind bis auf sparliche Reste, die in ein diffuses rundzelliges In- 
filtrat eingebettet sind, vollig geschwunden. 
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Die ini vorliegenden Falle bestehende Combination der Gehim- mit 
Lebersyphilis ist kein ungewOhnlicher pathologisch-anatomischer Befund. 
Die viscerale Syphilis pflegt sich ja mit Vorliebe in diese Organe zu 
localisiren. Daher ist es bemerkenswerth, wie relativ selten man in 
der Casuistik der Hirnlues Angaben iiber gleichzeitig bestehende Leber 
lues und besonders klinisch diagnosticirter syphilitischer Leberaffection 
begegnet. Heubner fand unter 45 Fallen von syphilitischen Tumoren 
an den Hirn- und Riickenmarkshauten und -Nerven 10 Falle, in denen 
bei der Autopsie Reste inveterirter Syphilis auch an anderen Stellen 
namentlich Lebersyphilis, Knochensvphilis und Gummata der Haut nach- 
gewiesen werden konnten. Nonne(l) hat in seinen „Vorlesungen iiber 
Syphilis und Nervensystem“ unter ca. 200 Beobachtungen von Lues des 
Centralnervensystems, in 6 Fallen gleichzeitig bestehende Lebersyphilis 
notirt. In 3 Fallen war die Lebererkrankung klinisch diagnosticirt 
worden. Rumpf(2), der in seinem Werk iiber die syphilitischen Kr- 
krankungen des Nervensystems ca. 270 Falle anfiihrt, hat ebenfalls in 
G Fallen das Vorhandensein einer luetischen Krkrankung der Leber an- 
gegeben. Nur in einem Falle ist die Leberver&nderung in der klinischen 
Diagnose erwahnt. In unserem Falle hat die fur syphilitische Aetiologie 
so charakteristische Form der Lebererkrankung nicht nur die klinische 
Diagnose in die richtigen Bahnen gelenkt, sondern hat auch bei der 
mikroskopischen Untersuchung des Centralnervensystems die differentiell- 
diagnostischen Bedenken, ob die Affectionen des Gehirns und der Hypo¬ 
physis als syphilitische odor tuherkulose anzusprechen sind. oder etwa 
eine Combination von beiden darstellen, zu Gunsten der ersteren An- 
riahme beseitigt. Die Wichtigkeit des Nachweises anderer specifisch 
luetischer Krkrankungen des Organismus bei Verdacht auf Lues des 
Centralnervensystems ist ja von alien Autoren, die auf diesem Special- 
gebiete der Neuropathologie besondere Erfahrung besitzen, wiederholt 
ausdrucklich hervorgehoben worden. Nonne (1) herichtet in seinem 
Werke unter „Beobachtung 10“ von einem Falle, bei dem er auf Grund 
einer Lebercirrhose, Albuminurie und specifischer Ulcerationen des 
Rachens und Kehlkopfs die Diagnose auf Hirnlues stellen konnte. In 
dem unter „Beobachtung 12“ geschilderten Falle konnte wegen der 
Concurrenz zweier Schadlichkeiten, der festgestellten luetischen Infection 
und des bestehenden Alkoholismus eine sichere Diflferentialdiagnose nicht 
gestellt werden. Es wurden bei einem Patienten, der eben ein Delirium 
potat. durchgemacht hatte, Lebercirrhose und nervose Storungen con- 
statirt, die mit gleichem Recht von Lues oder Alkoholismus abgeleitet 
werden konnten. Die Section wies Hepatitis interstitialis mit Gummata 
und Meningitis basilaris gummosa nach. Am meisten Aehnlicbkeit mit 
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unserem Falle hat Nomie's Fall No. 139, bei dessen Section sich eine 
ausgedehnte Lebersyphilis (Hepatitis interstitialis, Narbenbildung, mul¬ 
tiple Gummata), multiple Erweichungsherde im Gehirn und eine Pachy¬ 
meningitis luetica convexitatis vorfanden. Die Leberaffection war in 
diesem Falle der klinischen Diagnose zuganglich gewesen. In den 
anderen 3 von Nonne erwalmten Fallen von Combination der Hirn- 
mit Lebersyphilis konnte letztere wegen der Geringfiigigkeit der Ver¬ 
anderungen in der Leber nur als pathologisch-anatomischer Behind bei 
der Obduction erhoben werden. Aus diesen statistischen Ergebnissen 
geht zur Geniige hervor, dass nur selten bei der klinischen Untersuchung 
die Verhiiltnisse so giinstig liegen, dass bei einer, ihrer Aetiologie nach 
dunklen oder auf Lues suspecten Affection des Centralnervensystems 
der Nachweis einer tvpisch syphilitischen Lebererkrankung die Diagnose 
sichert. VVeit bedeutungsvoller ist aber der Nachweis, auch gering- 
fiigiger visceraler luetischer Ver&nderungen im Organismus. insbesondere 
der Leberaffection, wegen ihrer relativen Hautigkeit dann, wenn auch 
die mikroskopische Untersuchung der Veranderungen des Centralnerven¬ 
systems keine vollig gesicherte und einwandsfreie Diagnose zu stellen 
erlaubt. So klarte sich in einem Falle Koppen’s (3), wo zuerst nur 
das Gehirn zur Untersuchung vorlag, durch den vollstiindigen Sections- 
bericht (Gumma et Cicatrix hepatis) die Aetiologie der Geliirnaffection 
(Erweichungsherde und Narben im Gehirn) sofort auf. Im Gegensatz 
hierzu konnte Bartels (4) in seineni interessanten Falle von Encephalo- 
inyelomeningitis diffusa haemorrhagica mit endophlebitischen Wuche- 
rungen trotz der grossen Wahrscheinlichkeit der luetischen Aetiologie 
des Krankheitsprocesses doch nicht absolut die Tuberculose als iitiolo- 
gischen Factor von der Hand weisen, da an den iibrigen Organen nicht 
die geringsten Spuren von Lues sich vorfanden, die Patientin aber vom 
Vater her mit Tuberculose belastet war und an einer nicht niiher speei- 
ficirten Otitis media und an Pleuritis gelitten hatte. Wenn dagegen 
Buttersack (5) in seinem 1880 im Archiv fiir Psychiatrie veroffent- 
lichten Falle von syphilitischer Erkrankung des Centralnervensystems, 
bei dem gleichzeitig die Leber charakteristische luetische Veranderungen 
in Gestalt von Narben und Gummata aufwies, die tuberculose Aetiologie 
deswegen ausschliesst, weil Tuberkelbacillen nicht nachgewiesen werden 
konnten, verkaste Stellen und typische Riesenzellen fehlten, so ist diese 
Art der Begrundung der syphilitischen Natur des Leidcns nicht zutreffend 
und anfechtbar, worauf auch Nonne aufmerksam gemacht hat. Die 
syphilitische Natur der Erkrankung des Centralnervensystems wurde 
schon geniigend durch die charakteristische Leberaffection bei Abweseu- 
heit von manifested tnberculdsen Veranderungen im Kftrper gestiitzt. 
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Auf den eigenartigen histologischen Aufbau der Granulations- 
geschwiilste vorliegenden Falles muss ich noch etwas genauer eingehen. 
W enn wir uns noch einmal den gesammten Sectionsbefund vergegen- 
wartigen, so miissen wir eingestehen, dass die makroskopischen Ver¬ 
anderungen fur Lues durchans charakteristiscli waren, oder sich 
wenigstens, soweit sie nicht specifische Granulationsgeschwiilste dar- 
stellten, ohne Schwierigkeit von luetischen Verinderungen ableiten 
liessen. Die Granulationsgeschwiilste des Gehirns sind in durchaus 
typischer Weise uber die Convexitht des Gehirns ausgebreitet. Nicht 
nur die Topographie der Tumoren, sondern auch besonders die durch 
die histologische Untersuchung festgestellten Thatsachen, dass die 
altesten fibrOsen Partien der Tumoren unmittelbar nebeu dem Sulcus 
gelegen sind, wahrend die relativ frischesten Elemente des Granulations- 
gewebes entfernt vom Sulcus im Handgebiete des Tumors und in der 
Granulntionsmembran zwiscben Dura und Hirnoberflache sich vorfindeu, 
stutzen die Annahme. dass die Duplicatur der Pia mater im Sulcus die 
Ausgangsstatte der Granulationsgeschwulst repriisentirt. die lateralwarts 
auf die angrenzenden Windungen und much oben auf die Dura mater 
iibergriff. Epidurale Auflagerungen und Knochenerkrankungcn konnten 
nirgends entdeckt werden. Die giirtelformig um die Tumoren ausge- 
dehnte breiige Erweichung der angrenzenden Hirnsubstanz gehiirt auch 
zu den regelmiissigen regressiven Veranderungen, in der Umgebung 
grbsserer Hirngummata. Im Gegensatz zu dem fiir Lues cerebri con- 
vexitatis so charakteristischen Sectionsbefunde hat die mikroskopische 
Untersuchung der histologischen Elemente der Tumoren des Gehirns und 
des Hypopbysistumors Veranderungen ergeben. die nicht ohne weiteres 
die Diagnose Solitartuberkel auszusch liessen gestatteten, vielmehr 
eine grosse Uebereinstimmung ofTenbaren mit den Angaben Birch- 
Hirschfelds(6) uber die Beschaffenheit Slterer Solitartuberkel des 
Gehirns: ,,Man trifft nicht selten inj Gehirn die Solitartuberkel in einem 
Stadium, wo eine l'ortschreitende periphere Zone der Neubildung nicht 
mehr vorhanden ist. Hier stbsst unmittelbar an die erweichte oder 
sclerosirte Hirnsubstanz der Umgebung das aus dem Granulationsgewebe 
hervorgegangene fibrillare Gewebe, welches nur noch regressiv ver- 
anderte Tuberkelherde einschliesst. Auch die Tuberkelbacillen sind in 
den zerfallenen Massen der Neubildung nicht mehr nachzuweisen“. Die 
zahlreichen Riesenzellen und die aus epitheloiden Zellen und einer 
Handzone von Rundzellen zusammengesetzten miliaren Knotchen, wie sie 
in unserem Ealle in reichlicher Menge in den Geschwulsten des Gehirns 
und in der Geschwulst der Hypophysis sich nachweisen liessen, stintmen, 
was Grosse, Form und feinere histologische Struktur anlangt, vOllig mit 
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den tuberculbsen Riesenzellen und miliaren Tuberkeln iiberein. Die 
specifische Farbung zahlreicher Praparate aus diesen Tumoren auf 
Tuberkelbacillen fiel jedoch stets negativ aus. Da nun auf bakteriolo- 
gischem Wege die diagnostischen Bedenken nicht beseitigt werden 
konnten, mussten nocli andere differentiell diagnostische Merkmale 
zwischen den tuberkulosen und syphilitischen Veranderungen des Gebirns 
herangezogen werden. Um eine diffuse schwartige Verdickung der 
Meningen, um eine Ansammlung grosser kasiger Massen zwischen den 
Blattern der Dura mater, die nacb Orth, Virchow u. A. fiir Lues 
charakteristisch sind, und bei Tuberculose nicht vorkommen, handelte 
es sich in unserem Falle niclit, sondern nur um diinne Auflagerungeu 
an der Innenfl&che der Dura mater. Es fehlten ferner grossere Ge- 
schwulstknoten an den Gefassen und Nerven, die in Verbindung mit 
den Tumoren in den Meningen nacli Baumgarten fur Syphilis be- 
weisend sind. Eine besondere Erwahnung verdient noch die typische 
Gefiisserkrankung iiu Bereiche des Tumors des rechten Scheitellappens, 
in der Carotis interna an der Verwachsungsstelle mit dem Tumor der 
Hypophysis und unabbangig von der Nachbarschaft von Granulations- 
geschwiilsten in den oben geschilderten Gefassen der Basis cerebri ganz 
von dem Charakter der Heubner’schen Endarteriitis deformans zum 
Theil combinirt mit Meso- und Periarteriitis. Wenngleich dieser Form 
der Gefassvcninderung jetzt nicht melir der Charakter der Specifitat 
fiir Lues zuerkannt wird, da sie von verschiedenen Autoren unter 
anderem aucli bei Tuberculose gefunden worden ist, diirfte doch in jenen 
Fallen, wo die Gefasse unabbangig von entziindlichen Veranderungen 
und Granulationsgeschwiilsten der Umgebung in dieser Weise erkranken, 
die luetische Natur der Gefassveranderung einem Zweifel nicht unter- 
liegen. Auch in unserem Falle waren eine Anzahl Gefasse der Basis 
vdllig selbststandig in dieser Form erkrankt. Wie weitgehend jedoch 
die Uebereinstimmung der tuberculosen Erkrankung des Centralnerven- 
systems mit der syphilitischen sein kann, beweisen die Mittheilungen 
Baumgarten’s, Mildner’s, Jiigen’s, Pick’s, die miliare Gummata 
analog den miliaren Tuberkeln in den Hirn- und Riickenmarkskauten 
gefunden liaben. Baumgarten (7) hat fiir diese Falle eine Misch- 
infection mit Tuberculose angenommen. Dieser Autor hat sich sehr 
eingehend mit Studien fiber die Differential-Diagnose zwischen den 
Producten der Syphilis und Tuberculose beschaftigt und hat in seinen 
spateren Arbeiten die Langhans’schen Riesenzellen und Wagner* 
Schflppel’schen Tuberkelknotchen nur fiir Tuberculose als pathogno- 
monisch angesprochen, wahrend er fiir die kasigen Granulations- 
geschwulste zweifelloser Syphilitiker, die Riesenzellen und Tuberkel- 
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formationen aufweisen, eine Mischinfection von Syphilis und Tuberculosa 
annirnmt. Die Mfiglichkeit einer derartigeu Mischinfection ist umso- 
weniger von der Hand zu weisen, da die Combination von syphilitischen 
und tuberculfisen Veranderungen im Organismus haufig beobachtet worden 
ist. Die meisten Autoren baiten jedoch daran fest, dass Riesenzellen 
und epitheloide Zellen auch auf dem Boden der syphilitischen Infection 
sich entwickeln konnen. So z. B. aussert sich Schniaus(8) in seinem 
Werke fiber die pathologiscbe Anatomie des Rfickeumarkes: „Dass aucli 
Riesenzellen im Gumma vorkommen konnen, wird zwar immer noch von 
manchen Seiten bestritten, erscheint jedoch nach mehrfachen Befunden 
sichergestellt, wenn auch solche Elemente in Gummen weitaus seltener 
zu finden sind als in Tuberkeln“. Nonne(9) spricht sich im gleichen 
Sinne aus: „Auch die mikroskopischen Befunde bieten keine entscheiden- 
den Beweise ffir die Natur der Affection, denn auch im Gumma sind 
liingst Riesenzellen und epitheloide Zellen nachgewiesen, und bekannt- 
licli lassen sich auch in tuberculosen Producten nicht immer Tuberkel- 
bacillen nachweisen.“ Bezfiglich unseres Falles kfinnen wir die differen- 
tiell-diagnostischen Bemerkungen dahin zusammenfassen, dass die patho- 
logisch-anatomischen Veranderungen, wie wir sie in den Tumoreu der 
Grosshirnhemisphare und im Tumor der Hypophysis angetroffen haben, 
einen sicheren Schluss auf die Natur der Infection nicht gestatteu, dass 
die Granulationsgeschwiilste eine auffallende Congruenz in ihrem histo- 
logischen Aufbau mit Solitartuberkeln darbieten. Da aber bei der 
Section in unserem Falle an keiner Stelle des Kiirpers tuberculose Er- 
krankungsherde gefunden worden sind, dagegen eine hochgradige 
syphilitische Lebererkrankung nachgewiesen worden ist, welche von 
einer Durchseuchung des Kiirpers mit syphilitischem Virus in hand- 
greiflichster Weise Kenntniss gab, so werden hierdurch alle differentiell 
diagnostiscben Bedenken hinsichtlich der Aetiologie der Granulatious- 
geschwfilste des Centralnervensystems zu Gunsten der syphilitischen 
Natur derselben beseitigt. Wir folgen hierbei den diagnostischen Leit- 
satzen, die Rumpf, Oppenheim, Nonne etc. aufgestellt haben, dass 
nur bei Abwesenheit aller anderen Infectionskrankheiten oder aus den 
sonstigen Sectionsbefunden an den Organen und Korperstellen, an denen 
die Syphilis gut charakterisirte und einwandsfreie Veranderungen her- 
vorruft, sich die anatomische Diagnose fiber jeden Zweifel erheben lasst. 
Des Weiteren wird die syphilitische Natur der Tumoren des Gehirns 
noch gestfitzt durch den Nachweis zahlreicher Riesenzellen und epithe- 
loider Zellherde in dem Lebergumma. Es deckt sich also im Wesent- 
lichen der histologische Aufbau der Lebergummata mit den Granulations-, 
geschwfilsten des Gehirns und der Hypophysis, wobei allerdings das 
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reichliche Vorbandensein von Riesenzellen und epitheloiden Zellen einen 
bei den specifischen luetischen Erkrankungen des Gehirns und der 
Leber immerhin ungewohnlichen Befund repr&sentirt. 

Eine besondere Besprechung erfordert noch die syphilitische Er- 
krankung der Hypophysis. Die Entwicklung von Gummaknoten in der 
Hypophysis ist eine seltene pathologisch-anatomische Erscheinung. Am 
bekanntesten ist der von Weigert (10) im Virchow’schen Archiv 
Bd. 65 veroffentlichte Fall, den ich hier in gekurzter Form referire: 
„Dura mater convexitatis normal, Pia odematos. Bei der Betrachtung 
der mit der Dura iiberzogenen Sch&delbasis sieht man erstere in der 
Gegend der Hypophysis cerebri stark aufgetrieben. Den Trichterstiel 
sieht man in gewOhnlicher Weise in die Sella turcica sich einsenken. 
Das Dorsum ephippii ist verdiinnt und biegsam geworden. Die Hypo¬ 
physis cerebri ist in eine haselnussgrosse Masse verwandelt, die fest an 
der Unterlage haftet, sowohl an ihrer knOchernen Umgebung, als auch 
an der Uingebung der Carotis sinistra und der Gef&sse und Nerven, die 
in die Fissura orbitalis superior eintreten. Der Knochen ist dabei wie 
rauh und angefressen. Die Hypophysis selbst ist zu einer derben 
Masse umgewandelt, die grau und durchscheinend ist. Auf Durch- 
schnitten sieht man in diese graue Masse weissgelbliche triibe, derbe 
Stellen eingesprengt. Sie sind unregelmassig begrenzt und nehmen fast 
die ganze hiutere Hiilfte ein, wahrend sie vorn nur vereinzelt zu finden 
sind. Mikroskopisch erweist sich der Tumor in den grauen Theilen als 
aus eiuem bindegewebigen Stroma bestehend, das mit reichlichen Rund- 
zellen durchsetzt ist. Die triiben, weissgelblichen Stellen zeigen einen 
mit Fetttropfchen vermischten Detritus. Von der eigentlichen Substanz 
der Hypophysis ist nur am Rande hier und da ein alveolenartiger Raum 
mit Zellresten wahrzunehmen. Nirgends finden sich Riesenzellen oder 
zu Knotchen zusammengesetzte Zellen. Die beiden FlSchen des Herz- 
beutels sind nicht leicht von einander zu trennen, da die vordere 
Flache des Herzens stellenweise durch feste Adhaesionen mit dem 
parietalen Blatte verbunden ist. Die ubrige FlSche des Herzens ist mit 
Auflagerungen bedeckt, die sich zum Theil abschaben lassen, wobei dann 
kleine miliare Knotchen auf der Serosa zum Vorschein kommen. Die 
Lungenspitzen sind mit derben, schwieligen Massen durchsetzt. Trachea, 
Larynx o. B. Das Ziipfen ist stark verdickt. Auf seiner Vorderflache 
findet sich ein sechsergrosser Defect mit scharf gegen die Umgebung 
und den Grand abgesetzten Randern. Wcnn man von hinten naeh vorn 
einschneidet, so constatirt man, dass die Vorvvolbung bedingt ist durch 
die Anwesenheit einer kirschkerngrossen derben Masse von trubweissem 
Aussehen, die fest in das Gewebe des Gaumens eingelagert ist. Auf 
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der Vorderflache des weicheu Gaumens ein zweiter Substanzdefect. 
Nirgends zerfressene Stelleii oder Kniitchen. In der Leber zahlreiche 
miliare graue KnOtchen. Mikroskopisch werden in deni Pericard und 
in der Leber zahlreiche Tuberkel rait Riesenzellen nachgewiesen." Trotz 
Anwesenheit frischer und alterer tuberkuloser Ver&nderungen im 
Organismus glaubte Weigert die Granulationsgeschwulst der Hypo¬ 
physis als Gumma ansprechen zu miissen und Solitartuberkel aus- 
schliessen zu konnen, da eiue fiir Syphilis charakteristische Affection des 
Gaumens, Lymphdrusenschwellungen und Narben in der Scheide vor- 
handen waren. Die Weigert’sche Fall stimmt, was die GrOsse der 
afficirten Hypophysis, Intactheit des Trichterstieles, Fixation der Driise 
auf der knOchernen Unterlage im Tiirkensattel, Caries der Knochenober- 
flache, Verwachsung der Carotiden mit der erkrankten Driise, Fehlen 
einer basalen gummbsen Meningitis anlangt, vollig mit den Befunden 
uuseres Fades uberein. Birch-Hirschfeld fiilirt in seinem Lehrbuch 
der speciellen pathologischen Anatomie einen Fall von wallnussgrossem 
Gumma der Hypophysis an, das schwere basale Druckerscheinungen 
hervorgerufen liatte. Bei der Haufigkeit der Localisation der Meningitis 
gummosa an der Basis cerebri ist es auffallig, wie selten man in den 
Sectionsprotokollen derartiger Falle eine Mitbetheiligung der Hypophysis 
am gummOsen Erkrankungsprocess selbst bei zahlreicher Entwickelung 
der Gummata an der Basis cerebri erwahnt findet. Ich kann nur 2 ein- 
schlagige Falle anfuhren, von denen der eine von Westphal (11), der 
andere von Virchow (12,) publicirt worden ist. Bei unserem, wie bei 
deni Weigert’scben Falle liegt es nahe, den Ausgangspunkt der 
gumm5sen Affection an die Schadelbasis zu verlegen, da ja diejenigen 
Partien der Druse, die dem Tiirkensattel aufruhten, nach der Ausdehnung 
der Nekrose sich als die altesten erwiesen. 

Es erubrigt noch, mit einigen Worten die ausgedehnten herdformigen 
Verandcrungen im Gehirn zu streifen, die wir wohl sammtlich als 
Residuen einer urspriinglichen Meningoencephalitis gummosa mit Ausgang 
in Sklerose nnd Erweichung der betroffenen Hirngebiete aufzufassen 
haben. Die encephalitischen Veranderungen auf luetischer Basis hat 
besonders Koppen (13) eingehend studirt. Meine Resultate stimmen im 
Wesentlichen mit den seinigen iiberein. Nur insofern weichen die Be- 
funde in unserem Falle ab, als sich auch das tiefere Marklager in 
Gestalt einer miliaren, herdfOrmigen Encephalitis an dem Erkrankungs¬ 
process betheiligte. Letztere pathologische Veranderung zeigt, was die 
Kleinheit der encephalitischen Herde, die Beschrankung des Processes 
auf das Marklager und die feineren histologischen Veranderungen an¬ 
langt, eine grosse Uebereinstimmung mit den Fallen K Op pen’s (14) 
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und Spielmeyer’s (15), bei denen die Encephalitis allerdings nicht 
auf luetischer Basis sich entwickelt hatte. L)er entziindliche Charaktor 
der miliaren Ver&nderungen diirfte in unserem Falle einera Zweifel nicht 
unterliegen. Dafiir spricht in erster Linie die durchweg sehr ausge- 
pragte, entziindliche Infiltration der Gef&sswand und perivascul&ren 
Lymphriiume. Die miliaren, encephalitischen Herde stellen in unserem 
Falle gewissermassen die Auslaufer der grosseren meningoencephalitischen 
Herde und der Gummata der rechten Grosshirnhemisphiire dar. An 
alien denjenigen Stellen des Gehirns, die frei von entzundlichen Ver- 
anderungen waren, wurdeu die miliaren Herde im Mark vollig vermisst. 
Aber auch die histologischen Details stimmen durchaus mit den Befunden 
uberein, wie sie von verschiedenen Autoren bei der einfachen, nicht 
eiterigen Encephalitis gefunden werden sind. Entsprechend den Angaben 
Friedmann’s (1G), Koppen’s und besonders Nissl's (17) linden wir 
auch in unserem Falle den grosszelligen Charakter der Entzundung in 
pragnantester Form entwickelt. Die Gliazellen, denen Nissl eiue un- 
geheure Proliferationsfiihigkeit zuschreibt, zeigten eine betrachtliche 
Variabilitiit in Griisse und Form. In der Rinde und im oberen Theile 
des Windungsmarkes sehen wir die acuten entzundlichen Yeriinderungen 
schon abgelaufen und das Gewebe in sclerotischer narbiger Yerdichtung 
mit grosseren und kleineren Liicken, die mit Zerfallsmaterial, Pigment- 
zellen und Kornchenzellen erfullt sind. Im tieferen Marklager ent¬ 
sprechend den miliaren Lichtungen stossen wir auf die relativ jungsten 
entzundlichen Yorgiinge. Die verschiedenartige Beschaffenheit der 
meningoencephalitischen und encephalitischen Herde spricht sehr fur 
die Annahme, dass der entziindliche Process sich von der Rinde weiter 
nach der Tiefe des Marklagers langsam ausgebreitet hat. Im Gegensatz 
hierzu miissen wir dem Erweichungsherde im rechten Putamen eine 
entziindliche Genese absprechen, da in den basalen Ganglien nicht die 
geringsten entziindlichen Yeriinderungen angetroffen warden. Er diirfte 
sich jedoch ohne Weiteres aus circulatorischeu Storungen, hervorgerufen 
durch die erhebliche endarteriitische Wucherung in der Arteria fossae 
Sylvii dextra erklaren lassen. 

Das psychische Krankheitsbild, das unsere Patientin bot, deckt sich 
vollkommen mit der dementen Form der Dementia paralytica, sowohl, 
was den Beginn, als auch die progressive Tendenz des Leidens anlangt, 
sodass es unmdglich war, mit Sicherheit die Dementia paralytica aus- 
zuschliessen, wofiir auch die langdauernde im Wesentlichen erfolglose 
Therapie spracli. Der Erfolglosigkeit der antiluetischen Therapie bei 
typisch syphilitischen Processen im Centralnervensysteme ist jedoch 
nicht nur deshalh in differential-diagnostischer Hinsicht eine principielle 
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Bedeutung nicht beizumessen, weil Beobachtungen gelehrt haben, dass 
Gummata sich der .lod- und Quecksilbertherapie gegeniiber refractar 
verhalten kiinnen, sondern aucb auf Grund pathologiscli-anatomischer 
Thatsaclien, dass man streng untersclieiden muss zwischen specifisch 
luetischen Processen und secundaren pathologisch-anatomiscben Vcr- 
anderungen, denen der Charakter der Specifitat abgeht und denen 
gegenuber eine autisyphilitische Therapie vollig wirkungslos sein muss. 
Zu letzterer gehoren in unserem Falle die encephalomalacischen Herde 
und die secundaren Degenerationen des Markes. Fur die Symtomatologie 
des kliniscben Krankheitsbildes kommen in unserem Falle lediglich die 
Ver'inderungen der Convexitat des Gehirns in Betracht, da bei wiedwr- 
holtcr genauer Untersuchung Stftrungen der Function der basalen Hirn- 
nerven nicht wahrgenommen werden konnten. Auch die ophthalmo- 
skopische Untersuchung hat Veranderungen der Sehnervenscheibe nicht 
erkonnen lassen. Es fehlte im ganzen Krankheitsverlaufe eine Stauungs- 
papilie. Niemals konnten die Ersclieinungen der temporalen und bi- 
temporalen Hemianopsie, wie sie fiir die Symptomatology der Tumoren 
der Hypophysis charakteristisch sind, die das Chiasma nerv. opt. in 
Mitleidenschaft ziehen, constatirt werden, womit auch der im Wesent- 
lichen negative pathologisch anatomische Befund am Chiasma und den 
Sehnerven im Einklange steht. Die somatiscbe Untersuchung liess 
Abnormitaten im Wachsthum der peripherischen Korpertheile, wie sie 
bei Akromegalie beobachtet werden, vermissen. Die Krankheit setzte 
bei unserer Patientin in ausserordentlich typischer Weise mit heftigeu 
Kopfschmerzen und einer von der Patientin zuerst noch als lastig und 
krankhaft empfundenen Gediichtsnisschwache und Schwerbesinnlichkeit 
ein, Svmptome, die bei ausgedehnter syphilitischer Erkrankung der 
Convexitat des Gehirns, abgesehen von Herderscheinungen im Vorder- 
grunde stehen. Die geistige Abschwachung auf intellektuellem und 
ethischem Gebiete machte bei unserer Patientin so rasche Fortschritte, 
dass unter Hinzutreten der bekannten Innervationsstorungen das Krank- 
heitsbild der Dementia paralytica in symptomatologisch completer Form 
sich entwickelte. Bei der Aufnahme in die Anstalt fand sich Parese 
des linken Facialis, Hemiparesis sinistra, trUge Reaction der Pupillen 
auf Licht, Tremor der Hande, sehr gesteigerte Patellarsehnenreflexe, 
Fussklonus, schwere Sprachstorungen, und eine fortgeschrittene Demenz 
und ziemlich affektschwache weinerliche Verstimmung. Die Hemiparesis 
sinistra war anfangs sehr deutlich ausgesprocheu, wahrend sie spater, 
wie es den Anschein liatte, unter der antisyphilitischen Therapie sich 
besserte. Reizerscheinungen und Convulsionen im Gebiete der paretischen 
Extremitaten sind niemals beobachtet worden. Die wiederholt auf- 
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getretenen Anfiille hatten einen apoplektifonnen Charakter. Nach jedeni 
Anfalle waren die Lahmungserscheinungen intensiver ausgepragt, uni in 
kurzer Zeit zur gewuhnlichen lntensit&t sich wieder zuriickzubilden. 
In einem derartigen Anfalle ging Patientin zu Grunde. Neuere Arbeiten 
fiber Psychosen bei Lues cerebri haben ergeben, dass die versckiedensten 
psychischen Krankheitsformen auf der Basis der luetischen Erkrankung 
des Gehirns sich entwickeln kfinnen, dass aber fast alien Formen der 
Ausgang in Demenzzust&nde verschiedenen Grades charakteristisch ist. 
Unter diesen hat man wieder der progressiven Demenz mit Lahmungs- 
erscheinungen, wie sie das Krankheitsbild der progressiven Paralyse 
reprasentirt, von jeher eine besondere Aufmerksamkeit gewidmet. Da 
nun Falle bescbriebeu sind, die eine Combination von paralytischen 
diffusen Veranderungen des Gehirns mit herdformigen syphilitischen 
Processeu darstellen, so lag es nahe, auch in unserem Falle an eine 
derartige Combination zu denken. Einen Fall von Combination der 
specifischen Convexitfitsmeningitis mit Paralyse hat Nonne unter Be- 
obachtung 69 in seinem Werke fiber Syphilis und Nervensystem mit- 
getheilt. Die genaue Durchforschung der verschiedensten Rindenbezirke 
hat jedoch in unserem Falle ergeben, dass eine von der specifischen 
Erkrankung des Gehirns, der Meningen und Blutgefiisse unabhangige 
diffuse degenerative Erkrankung der Rindenelemente nicht vorhanden 
war, es sich vielmehr uni zwar sehr ausgedehnte, aber streng berd- 
forroig begrenzte Krankheitsprocesse handelte. Die Tangentialfasern 
waren an alien Stellen des Cortex, der von intakter Pia bedeckt war, 
nicht rareficirt. Im Gegentheil war der streng herdformige localisirte 
Schwund der zonalen Fasern fiberall unverkennbar und zwar so, dass 
er an manchen Stellen fast scbarf mit dem Rande der meningoencephali- 
tischen Herde abschnitt, wahrend die augrenzende Rinde einen reich- 
lichen Gehalt an Nervenfasern zeigte. Aber auch ohne den Nachweis 
der specifisch paralytischen Hirnrindenerkrankung lasst sich in unserem 
Falle die erhebliche Demenz der Patientin mit dem anatomischen 
Substrat vollkommen in Einklang bringen. Die Multiplicitat der Krank- 
heitsherde im Gehirn, an denen Cortex und Mark ziemlich gleichmassig 
betheiligt waren, und die Anwesenheit der grossen Gummaknoten mit 
einer tief in das Marklager eindringenden breiten Zone regressiv ver- 
anderter Hirnsubstanz durften zur Erklarung des psychischen Krank- 
heitsbildes ausreichen. Was das grosse Gumma anlangt, so hatOppen- 
heim hervorgehoben, dass diese Tumoren eine liingere Zeit ohne wesent- 
liche psychische Alteration bestehen kfinnen, dass aber mit eintretender 
Erweichung der Hirnsubstanz in der Umgebung meist eine rasch sich 
einstellende geistige Abschwlichung sich bemerkbar zu machen pflegt. 
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Wenn wir bei der diflferentiellen Diagnostik zwischen Paralyse und Hirn- 
svphilis letzterer fiir unseren Fall die grosste Wahrscheiulichkeit zu- 
sprachen, so stiitzteu wir uns hierbei lediglich auf die fiir die luetische 
Natur so charakteristische Leberveranderung. Die psychopathologischen 
Symptonie konuten weder fiir die eine, noch die andere Gehirner- 
krankung ausscblaggebend sein. Am meisten spracli die Erfolglosigkeit 
der antiluetischen Therapie, der Nacbweis allgemeiner corticomuscularer 
Functionsscbwacbe mit nicht sehr ausgesprochenen Herderscheinungen, 
das Bestehen einer von vornherein erheblichen universellen geistigeu 
Abschwachung progressiven Charakters fiir Paralyse. Wir miissen daber 
unseren Fall als syphilitische Pseudoparalyse ini Fournier’scben 
Sinne, d. h. als reine Hirnsyphilis bezeichnen. 

Meinem verehrten Chef, Herrn Geh. Medicinalratb Dr. ,Weber 
spreche ich fiir die Ueberweisung dieses Falles zur Bearbeitung nieincn 
ergebensten Dank aus. 
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Erklarung der Abbildungen (Taf. III). 

Figur la. Tuberkeliihnliches Knotchen mit grossen Riesenzellen aus dem 
Gumma der rechten Grosshirnhemisphiire. 

Figur lb. Desgl. 

Figur 2. Tuberkelahnliches Knotchen aus dem Gumma der Hypophysis. 
Figur 3. Gumma der Hypophysis. 

Figur 4. Riesenzellen aus einem Gumma der Leber. 

Figur 5. Meningoencephalitis I und II. Stirnwindung rechts. 

Figur 6. Arterie der Pia am Gumma der rechten Grosshirnhemisphare. 
Endarteriitis deformans, Riesenzellen. 

Figur 7. Carotis interna: Circumscripte Endarteriitis deformans. 

Figur 8. Rechte Arteria fossae Sylvii: Endarteriitis deformans. 

Figur 9. Linke Arteria fossae Sylvii: Endarteriitis deformans. 

Figur 10. Endarteriitis deformans der Arteriae vertebrospinales post. 
Figur 11. Meningoencephalitis der I. und II. Stirnwindung rechts. 

Figur 12. Miliare encephalitische Herde des Markes conf. Fig. 11. 

Fig. 13. Syphilitische gelappte Leber. 
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Aus dem physiologischen lnst.itut der Univereitat Rostock 

(Prof. Langendorff). 

Ueber den Einfluss der AnHmie auf die Erregbar- 
keit der weissen Substanz des Central- 
nervensystems. 

Von 

0 

Dr. U. Scheven, 

Prirntdocent der Psychiatric in Rostock. 


VY enn man beim Kaninchen die 4 Kopfarterien unterbindet, so 
lassen sich in der Hegel nach wenigen Minuten durch faradische Reizung 
der Hirnrinde keine Zuckungen der Kopf- und Extremit&ten-Muskeln 
mehr auslosen, und zwar bleibt die Reizung erfolglos sowohl bei An- 
wendung starkster Strome als auch bei Versenkung der Elektroden in 
beliebiger Richtung und in beliebige Tiefe. Diese letztere Reobachtung, 
welche ich bei meinen Versuchen fiber die Wiederkehr der elektrischen 
Hirnerregbarkeit nach temporiirer Anamie haufig gemacht babe, legt 
den Gedanken nahe, dass bei der Aniimisirung des nervosen Central- 
organs nicht nur die graue Substanz sehr schnell durch den elektri¬ 
schen Strom unerregbar wird, sondern dass auch die Erregbarkeit der 
weissen Substanz fast ebenso schnell durch die Anamie aufgehoben 
wird. Da unter normalen Verhfiltnissen nach Abtragung des motorischen 
Rindengebietes durch Reizung der freigelegten Marksubstanz noch iso- 
lirte Reizerfolge zu erzielen sind, so mfisste, wenn durch die Anamie 
ausschliesslich die graue Rindensubstanz unerregbar gemacht wiirde, bei 
Verstarkung des Stromes, in Folge grosserer Verbreitung der Strom- 
schleifen, wie bei Versenkung der Elektroden, noch eine durch die 
weisse Substanz vermittelte Reizwirkung zu beobachten sein. 

Die Annahme, dass die weisse Substanz des Centralnervensystems 
in ahnlicher Weise wie die graue Substanz durch die Blutleere eine 
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Lahmung erfiihrt, hat bisher nur ganz vereinzelte Vertreter gefunden. 
Nachdem die friihere Deutung des Stenson’schen Versuches, nach 
welcher die durch die Aortenabklemmung hervorgerufene Lahmung des 
Hintertieres die peripheren Nerven und Muskeln betrifft, widerlegt und 
das Riickenmark als der Sitz der Lahmung festgestellt war, war man 
allgemein der Ansicht, dass durch die Anamie die graue Substanz ge- 
lahnit, in ihrer Function ausgeschaltet wird, wahrend die weisse Sub¬ 
stanz ebenso wie die peripheren Nerven die Anamie weit besser ver- 
tragen und noch nach stundenlanger Blutabsperrung ihre Krregbarkeit 
behalten. Von S. Mayer 1 ) wurde dann auch eine durch die Anamie 
hervorgerufene Lahmung der weissen Substanz des Riickenmarks ange- 
nommen, indent er den nach Losung einer Linger dauernden hohen 
Aortenabklemmung eintretenden niedrigen „encephalo - paralytischen u 
Blutdruck auf die durch die Anamie des Brustriickenmarks bedingte 
Lahmung der in diesem Teile des Riickenmarks verlaufenden vaso- 
constrictorischen Nervenbahnen zuriickfiihrte. Er widerspricht der An- 
nahme, dass zwischen den peripheren Nerven und den weissen Rucken- 
marksstrangen kein Unterschied in ihrern Verhalten gegeniiber der 
Anamie bestehe, sondern er ist der Meinung, dass in dieser Hinsicht 
die weisse Substanz des Riickenmarks zwischen grauer Substanz und 
peripheren Nerven steht, indent sie der Anamie allerdings viel spater 
als die erstere, andererseits viel friiher als die letzteren uuterliegt. 
Gegeu die Begriindung dieser Annahme ist jedoch der Einwand zu er- 
heben, dass wahrscheinhch auch jene vasocoustrictorischen Fasern in 
dent Grau des genannten Ruckenmarksabschnittes eine Unterbrechung 
durch Ganglienzellen erfahren, und so die Befunde S. Mayer’s auch 
allein durch die AnAntisirung der grauen Substauz zu erkliiren sind. 

Beziiglich des Verhaltens der weissen Hirnsubstanz gegeniiber der 
Anamie haben ahnlichen Erwagungen, wie sie meine oben genannten 
Versuche nahelegten. bereits Minkowski 2 ) und H. E. Hering 3 ) Aus- 
druck gegeben. Minkowski trug, nachdem nach der Ligatur der 
4 Kopfarterien die Gehirnoberflache fur den elektrischen Strom un- 
erregbar geworden war, die excitablen Gebiete der Rinde ab mid 

1) S. Mayer, Ueber die Erselieinungen im Kreislaufapparate nach zeit- 
weiliger Verschliessung der Aorta. Sitzungsber. der Wiener Akademie, Bd. 79. 

2) 0. Minkowski, Ueber die Aenderungen der elektrischen Erregbarkeit 
des Gehirns nach Verschluss der Kopfarterien. Inaug.-Dissertation. Konigs- 
berg 1881. 

3) II. E. Hering, Das Verhalten der langen Bahnen des centralen Ner- 
vensystems nach Anamisirung. Centralbl. f. Physiol. 1898, Heft 10. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Einfluss der Anamie aaf die Erregbarkeit der weissen Substanz etc. 171 


konnte dann ebenso wenig wie vorher durch die Reizung der freige- 
legten Marksubstanz eine Muskelzuckung hervorrufen. Nach der Auf- 
liebung des Gefassverschlusses kehrte die Erregbarkeit der wejssen 
Substanz in ahnlicher Weise wieder zuriick, wie die der Rindensubstanz 
in den Yersucben ohne Rindenabtragung. Wenn bei Hunden das Er- 
loschen der elektrischen Hirnerregbarkeit bei dem Felilen von allge- 
meinen Krampfen wie von Respirations- und CirculationsstOrungen 
darauf hinwies, dass die Elemeute, an welcbe die Unerregbarkeit des 
Gehirns gebunden ist, nicht im Bulbus, sondern in hflheren Gehirnteilen 
zu sucben sind, andererseits aber die anatomiscben Untersuchungen den 
Yerlauf der motorischen, erregbaren Fasern durch die innere Kapsel in 
den Hirnscbenkelfuss ergeben haben, so bleibt nach Minkowski be- 
zuglich seiner obigen Befunde nur die Moglichkeit iibrig, dass in Folge 
der Anamie auch die in der Marksubstanz gelegenen Leitungsbabuen 
ihre Erregbarkeit eingebusst haben. H. E. Hering hat dann bei Kanin- 
chen wie bei Hunden nach Abbindung der Hirnarterieu nicht nur eine 
vollstandige Unerregbarkeit der Hirnrinde festgestellt, sondern er konnte 
auch bei Yersenkung der Elektroden wie nach scbichtweiser Abtragung 
der Heniisph&ren und bei Anwendung der sUirksten Induktionsstrome 
durch die Reizung einen Bewegungseffect nicht mehr erzielen. Da er 
die Annahme einer Unterbrechung der corticofugalen Pyramidenbahnen 
durch Ganglienzellen im Gehirn in Riicksicht auf die bekannte Art der 
secnndaren Degeneration dieser Bahnen fur unzulflssig halt, konimt er 
zu demseiben Resultat wie Minkowski, dass durch die A n Am is i rung 
des Gehirns nicht nur die graue, sondern auch die weisse Substanz 
unerregbar wird. 

Den Eiuwand, dass der Einfluss der Anamie auf die Erregbarkeit 
des Gehirns nicht auf die Absperrung des Ntih materials sondern im 
Wesentlichen auf physikalische Momente zuruckzufuhren sei, hat bereits 
Orschansky 1 ) widerlegt. Wenn durch die Verminderung des Flussig- 
keitsgehaltes des Gehirns die elektrische Leitungsf&higkeit desselben 
herabgesetzt und dadurch eine Verminderung der Erregbarkeit vorge- 
tauscht w'erden kann, so muss dem entgegengesetzt die Trockenheit des 
Gehirns durch Verminderung der Diffusion des Stromes eine grbssere 
Concentration des letzteren bedingen. Andererseits wird durch die von 
Orschansky in seinen Yersucheu mit successiver Blutentziehung fest- 
gestellte Phase der erhohten Erregbarkeit, die Ausgleichung der herab- 
gesetzten Erregbarkeit u. A. direkt bewiesen, dass bei der Wirkung der 


1) J. Orschansky, Ueber den Einfluss der Anamie auf die elektrische 
Erregbarkeit des Grosshirns. Archiv f. Anat. u. Physiol. (Phys. Abth.). 1883. 
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Blutleere auf die Erregbarkeit des Gehirns die Veranderung der physi- 
kalischen Bedingungen keinesfalls das wesentliche Moment darstellen 
kann. 

Ich babe nun die Frage uach dem Verhalten der weissen Substanz 
bei Anamisirung des Gehirns in einer besonderen Versuchsreihe weiter 
verfolgt. Auch diese Versuche sind im physiologischen Laboratorium 
des Herrn Prof. Langendorff ausgefiihrt, dem ich mich fur das Inter- 
esse und die Unterstiitzung, welche er mir auch bei diesen Arbeiten er- 
wiesen hat, zu besonderem Danke verpflichtet fiihle. 

Der Plan bei meinen Versuchen war wiederum der: einen Theil 
der corticofugalen Pyramidenbahn der AnSmie zu unterwerfen und fest- 
zustellen, ob bei Heizung der Nervenfasern des aniiinisirten Abschnittes 
nock Erregungen zu den Endstatten der Leitungsbahn fortgeleitet werdeu 
und Bewegungseffecte auslbsen. Fiir solche Versuche an Kaninchen 
musste die Methode der Arterienunterbindung verworfen werden. Ein- 
mal wird bei derselben stets auch das spinale motoriscke Centrum fiir 
die vordere Extremitat durch Anamisirung des oberen Halsmarkes ge” 
lahmt. sodass eine Priifung des zu diesem Centrum fuhrenden Theils 
der Pyramidenbahn unmOglich ist. Andererseits kann wegen des Mangels 
eines bestiramten Rindencentrums fiir die hintere Extremitat beim 
Kaninchen der zu dem spialen motorischen Centrum der hinteren 
Extremitat herabsteigeude Theil der Pyramidenbahn ebenfalls vom Gehirn 
aus nicht auf seine Erregbarkeit gepruft werden. Ich habe mich des- 
halb zu dem genannten Zwecke der Embolisirungsmethode bedient. 
Und zwar habe ich in der Annakme, dass auch beim Kaninchen eine 
vollstandige Unterbrechung der Pyramidenbahn durch Ganglienzellen 
schon im Grosshirn nicht wahrscheinlich ist, zunachst versucht, beim 
Kaninchen das Grosshirn allein zu anSmisiren und den Erfolg der 
Reizung der Marksubstanz mit versenkten Elektroden und starksten 
Inductionsstromen zu beobachten. Das Kaninchenhirn eignet sich inso- 
feru besonders zu solcben Versuchen, als an demselben in der Regel 
Grosshirn, Mittel- und Kleinhirn, Briicke und Nachhirn von getrenuten 
Gefassstiimmen mit Blut versorgt werden — eine Thatsache, auf welche 
schon Markwaldt aufmerksam gemacht hat. Ich wShite zu der partielien 
An&misirung des Gehirns die Methode der Paraffininjection in die 
Carotis, wie sie nach dem Vorschlage von Kronecker, von Mark¬ 
waldt 1 ) und spitter von Asher und Liischer 3 ) angewandt worden ist. 


1) M. Markwaldt, Die Bedeutung des Mittelhirns fiir die Athmung. 
Zeitschr. f. Biologie Bd. XXVI. 

1) L. Asher und F. Liischer, Untersuchungen iiber die Innervation der 
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Ich stellte eine Mischuug von geschmolzenem Paraffin (Schmelzpunkt 45°) 
und Paraftinum liquid uni her, deren Erstarrungspunkt auf 41,2°, deren 
Schmelzpunkt auf 40,5° bestimmt wurde. Gefarbt wurde diese Mischung 
mit Alkannin, dessen rote Farbe in alkalisch gemachtem Alkohol, in 
welchem die Gebirne conservirt wurden, in eine blaue Farbe iibergeht. 
Die Paraffinlosung hat beim Einziehen in die Spritze eine Temperatur 
von 45°, sodass in Anbetracht der ausserst schnellen Abkiihlung be- 
sonders auch in der Canule eine Schadigung des Hirngewebes durch 
ubermassige Hitze der Lbsung ausgeschlossen werden konnte. Die Ver- 
suche wurden an Kaninchen in der Weise vorgenommen, dass nacb der 
auf jeden Fall ausgefiihrten Tracheotomie und der Anschlingung einer 
Carotis communis auf beiden Seiten trepanirt und das Rindencentrum 
fur die vordere Extremitat durch Reizung bestimmt wurde. Die 
Paraffinlbsung wurde nun in das periphere Ende der Carotis eingespritzt 
und dann wieder Reizungen des Gehirns mit dem faradischen Strom 
vorgenommen. Da bei dieser Injectionsweise ein wesentlich grtisseres 
(Quantum Paraffin einzufuhren ist, als wenn vorher die Carotis externa 
unterbunden oder die Injection in die Carotis interna gemacht wird, so 
konnte von der Anwendung einer “Mikrosyringe“, wie sie von den anderen 
Autoren benutzt wurde, abgesehen und eine metallische Pravazspritze ver- 
wandt werden. Es zeigte sich nun zunachst, dass bei lnjectionen von 
0,5—0,75 ccm der Paraffinlosung die Erscheinungen der Blutleere des 
ganzen Gehirns eintrateu: inelir oder weniger starker, allgemeiner Krampf, 
Stillstand der Athmung, Erlosclien der Reflexe am Vordertier, Unerreg- 
barkeit des Gehirns durch den Inductionsstrom. Die Section ergab in 
diesen Fallen vollstandige Injection der Arterien der Hirnbasis bis in 
die Vertebrales hinab. (Denselben Erfolg erzielte iibrigens Markwaldt 
bei der gleichen Injectionsweise ebenfalls mit einem Injectionsquantum 
von 0,5—0,8 ccm Paraffinlosung.) Nach solchen lnjectionen tritt ebenso 
wie nach der Ligatur der 4 Hirnarterien ein starkes Zuriicksinken und 
ein Abblassen des Gehirns ein, sowie ein Sistiren der respiratorischen 
und circulatorischen Bewegungen desselben. Wurden die Injections- 
mengen verringert bis auf 0,25—0,3 ccm, so gelang es in einzelnen 
Versuchen, eine Ausschaltung der Grosshirnhemispharen allein durch die 
Anamie herbeizufiibren. Der Krampf blieb dann aus, die Athmung 
ging nach voriibergehender Storung weiter, die vorderen Extremitaten 
reagirten lebhaft auf Druckreize, zuweilen blieb auch der Cornealreflex, 
wenigstens auf der der Injection entgegengesetzten Seite, erhalten. Da- 


Atbmung und des Kreislaufs nach unblutiger Ausschaltung centraler Theile. 
Zeitschrift f. Biologie Bd. 38. N. F. XX. 
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gegen war auch in diesen Fallen die electrische Erregbarkeit des Gehirns 
bei Versenkung der Electroden und Anwendung stlirkster StrOme ebenso 
schnell erloschen als bei Anamisirung des ganzen Gehirns. Die Section 
ergab in solchen Fallen eine Injection der Carotis int. mit ihren Ver- 
zweigungen, den Artt. cerebri med. und ant., wie durch Vermittelung 
des vordersten Theils des Circulus Willisii auch der anderseitigen Gross- 
hirnarterien. Die Injection setzte sich hOchstens eine ganz geringe 
Strecke in die hintere Art. communicans fort, wahrend die zum Mittel. 
und Hinterhirn fiihrenden Arterien ganz leer geblieben wareu. In eineni 
dieser Versuche war die Gehirnerregbarkeit nur auf der Seite der 
Injection erloschen, wahrend durch Reizung der anderen Hemisphare 
isolirte, lebhafte Zuckungen der contralateralen vorderen Extremitat bei 
R.-A. 10 hervorzurufen waren. Dementsprechend war hier bei der 
Section festzustellen, dass die Injection der Grosshirnarterien ganz auf 
die eine Seite heschriinkt war. 

Diese Versuche an Kaninchen zeigen, dass bei Anamisirung der 
Grosshirnhemisphftren die electrische Reizung derselben, welche sich bei 
Versenkung der Electroden und Anwendung starkster Inductionsstrome 
auch auf die weisse Substanz erstrecken muss, keine Bewegung an den 
Extremititten hervorruft. Man wird aus diesem Resultat den Schluss 
ziehen kbnnen, dass infolge der durch die Gefassinjection bedingten 
Absperrung der Blutzufuhr auch die weisse Substanz des Gehirns ihre 
Erregbarkeit eingebiisst hat. Andernfalls miisste man doch der Annahme 
zuneigen, dass die Pyramidenbahnen beiin Kaninchen schon in deu 
Grosshirnganglien eine vollstandige Unterbrechung erfahren, dass infolge 
der durch die Anjimie gesetzten Ausschaltung von subcorticalen 
motorischen Centren die Fortleitung der Erregung zum Riickenmarks- 
grau verhindert wird. Es sind ja die subcorticalen motorischen Centren 
und Bahnen in neuerer Zeit der Gegenstand eingehender Untersuchungen 
gewesen. Es hat sich dabei gczeigt, dass je weiter man vom Menscheu 
in der Thierreihe hinabsteigt, desto geringer die Ausbildung der cortico- 
spinalen Pyramidenbahn ist, wahrend die subcorticalen, die sogen. 
primaren motorischen Centren und Bahnen an Umfang und Bedeutung 
zunehmen. So haben speciell fiir das Kaninchen Miinzer und Wiener 1 ) 
festgestellt, dass die Mehrzahl der in den Pyramidenbahnen nach ab- 
warts ziehenden Fasern noch vor dem Erreichen der Medulla oblongata 

1) E. Miinzer und II. Wiener, Das Zwischen- und Mittelhirn des 
Kaninchens und die Beziohungen dieser Theile zum iibrigen Nervensystem mit 
besonderor Beriieksichtigung der Pyramidenbahn und der Schleife. Monats- 
schrift f. Psychiatrie und Neurologic Bd. 12. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 




Einfluss der Anamie auf die Erregbarkeit der weissen Substanz etc. 175 

endigt, und dass selbst nach ausgedehnten Verletzungen des Gehirns 
uur sp&rliche degenerirte Fasern absteigend bis ins Halsmark zu ver- 
folgen sind. Dagegen ist beim Kaninchen eine subcorticale, vom roten 
Kern der Haube entspringende, motorische Balm — Tractus rubrospinalis 
(Mouakow'sches Biindel, Probst, Rothmann u. A.) — stark ent- 
wickelt, welches im Riickenmark zusammen mit ebenfalls zahlreichen 
endogenen Fasern die Hauptmasse des Pyramidenseitenstrangs ausmacbt. 
Auf Grund dieser anatomischen Thatsachen kcinnte man bei unseren 
genannten Versuchen gegen die Annahme der Unerregbarkeit der weissen 
Substanz den Einwand erheben, dass vielleicht doch durcb die Gefiiss- 
verstopfung subcorticale motorische Centren, in denen auch die grOsste 
Zahl der Pyramidenfasern ihr Ende findet — hier kommt vor allem 
der Sehhugel und der rothe Kern in Botracht — ausgeschaltet sind, und 
dadurch ein Bewegungseffekt an den Extreroitftten bei Reizung der 
Marksubstanz verhindert ist. 

Es schien deshalb angezeigt, in dem weiteren Verfolg der Frage 
nach dem Verbalten der weissen Substanz bei Anamie die Versuche an 
Hunden fortzusetzen, bei denen nach den neueren Untersuchungen die 
Pyramidenbahnen an Umfang den durcb subcorticale Centren unter- 
brochenen, indirecten motorischen Fasern gleichkommen. Da beim 
Hunde eine von der motorischen Rinde ununterbrochen bis zum Lumbo- 
sacralmark verlaufende Bahn sicher vorhanden ist, konnte in den folgen- 
den Versuchen von einer, hier sehr schwierigen, partiellen Anamisirung 
des Gehirns abgesehen, vielmehr ein vollst&ndiger, event, auch die 
Blutzufuhr zum oberen Halsmark beschrSnkender Verschluss der Hirn- 
arterien angestrebt werden, indem man die Beobachtung auf die zu 
dem spinalen motorischen Centrum der hinteren Extremit&t fiihrende 
Pyramidenbahn beschrinkte. Die Versuche an Hunden wurden in der 
Weise vorgenommen, dass nach der Anscblingung der Carotiden und 
der Tracheotomie die Trepanation ausgefiihrt und durch elektrische 
Reizung das Rindencentrum fur die hintere Extremitat bestimmt wurde. 
Das letztere war in alien Versuchen genau den Hitzig’schen Angaben 
entsprechend localisirt. Es wurde dann, nacbdem die Carotis communis, 
meist auf beiden Seiten, unterbunden war, in den peripheren Theil der 
Arterie die Paraffinlftsung eingespritzt. Es zeigte sich, das bei schneller 
Einspritzung durch ein Quantum von 1,5 bis 2 ccm der Paraffinlosung 
die Arterien der Hirnbasis vollstiindig injicirt wurden. Wie bei der 
Unterbindung der 4 Hirnarterien tritt beim Hunde — nach voran- 
gegangener Morphium-Chloroformnarkose — bei der Verstopfung der 
Hirnbasisarterien kein Krampf auf, die Athmung besteht fort, zuweilen 
nach schnell voriibergehender Storung. Sogleich nach der Injection 
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wurde das Gehirn im Bereich des als Centrum der hinteren Extremitat 
festgestellten Bezirks mit dem faradis'chen Strom gereizt. Der Erfolg 
war in 3 Versuchen der folgende. Unmittelbar nacb der Injection 
konnteu durch die Reizung isolirte Zuckungen des contralateralen Hinter- 
beins ausgelbst werden. Nach 4—6 Minuten war dagegen die Erreg- 
barkeit des Gehirns vollstaudig erloschen, auch bei Versenkung der 
Elektroden und Anwendung der starksten Inductionsstrome. Dabei war 
die Intactheit des spinalen motorischen Centrums fur die hintere 
Extremitat durch die Auslosung von Sehneureflexen wie von Reflex- 
bewegungen an dem betreffenden Hinterbein durch Kneifen der Zehen 
u. a. festzustellen. Hier war also der proximale Abscbnitt der vom 
Cortex zum spinalen motorischen Centrum der hinteren Extremitat 
fiihrenden Pyramidenbahn durch die Paraffininjection aniimisirt worden. 
Dass nun auch hier die Gehirnerregbarkeit schon wenige Minuten nach 
dem Gefassverscbluss vollstilndig erloschen war, auch bei einer Reizung, 
welche zweifellos auch die Marksubstanz bezw. die motorischen Leitungs- 
fasern mit betraf, liisst wohl kaum eine andere Erkl&rung zu, als dass 
durch die Aufhebung der Blutzufuhr die weisse Substanz des Gehirns 
in fast derselben NVeise ihre Erregbarkeit eingebusst hat, wie die graue 
Substanz. Bei der sogleich nach der Injection vorgenommenen Priifung 
der Hirnerregbarkeit wurde zuniichst die bei der Bestimmung des Rinden- 
centrums benutzte Stromstarke angewandt, dann mit Erloschen der Er¬ 
regbarkeit der Rollenabstand schnell vermindert und, sobald auch die 
stiirksten StrOme erfolglos waren, die Versenkung der Elektroden vor- 
genommeu. Es muss bei dieser Art der Priifung unentschieden bleiben, 
ob nicht die weisse Substanz der Anamie doch etwas liinger widersteht 
als die graue und noch, wenn auch nur kurze Zeit, durch starkere 
Strome erregbar sein kann, w&hrend die Erregbarkeit der grauen 
Substanz bereits vollstSndig erloschen ist. 

Als Stiitze der obigen Annahme kbnnen die neueren Untersuchungeu 
liber die Erfolge der elektrischen Rindenreizung nach Ausschaltung der 
motorischen Bahnen durch isolirte Zerstorung dienen, wie sie besonders 
von Probst 1 ) und Rothmann 2 ), von letzterem speziell auch an Hunden, 
ausgefubrt sind. Nach diesen Untersuchungeu muss bei Katzen und 


1) M. Probst, I’eber Rindenreizungen nach Zerstorung der primiiren 
und secundaren motorischen Bahnen, iiber die Bedeutung der motorischen 
Haubenbahnen u. s. w. Monatsschrift f. Psychiatrie u. Neurologic Bd. 11. 

2) M. Rothmann, Die Erregbarkeit der Extremitatenregion der Hirn- 
rinde nach Ausschaltung cerebrospinaler Bahnon. Zeitschrift f. klin. Medicin. 
Band 44. 
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Hunden als das haupts&chlichste Aequivalent der Pyramidenbahn das 
Monakow'sche Biindel angesehen werden, welches vom roten Kern der 
Haube entspringt und durch den Sehhiigel mit der ExtremitRtenregion 
der Hirnrinde in Beziehung steheu soil (Grosshirnrinde — Thalamus — 
Nucleus ruber — Ruckenmark — Bahn). Nach der Ausschaltung dieser 
indirekten motorischen Bahn zugleich mit der Pyramidenbahn ist durch 
Reizung der Hirnrinde kein Bewegungseffect an den Extremitaten melir 
hervorzurufeu. Die Ausschaltung der indirekten motorischen Bahn allein, 
speziell des Monakow’schen Biindels, hat keinen Einfluss auf den Er- 
folg der Rindenreizung. Ebenso wird die letztere durch die Ausschal¬ 
tung der Pyramidenbahn allein nicht wesentlicli eingeschrankt, nur sind 
dann zur Erzielung des Bewegungseflectes stiirkere StrOme erforderlich. 
Es geschieht demnach die Fortleitung der Erregung auf der Pyramiden¬ 
bahn leichter, d. h. bei geringerer Stromst&rke als auf den anderen 
motorischen Bahnen. Nach diesen Beobachtungen miisste also in 
unseren Versuchen, in denen durch den Verschluss der Hirnarterien von 
der indirecten motorischen Bahn auch die subcorticalen Centren ausge- 
scbaltet sein kbnnen, von der Pyramidenbahn aber nur der obere Ab- 
schnitt anamisirt ist, durch Reizung der unter der corticalen Extremis 
tatenregion liegenden Marksubstanz noch Bewegungen an der hinteren 
F.xtremitat zu erzielen sein — wenn nicht mit der weissen Substanz 
auch die Markfasern der Pyramidenbahn durch die Anamie ebenfalls 
unerregbar geworden waren. 

Wenn wir nun so durch unsere experimentellen Ergebnisse zu der 
Annahme gedrangt werden, dass durch die Anamisirung auch die weisse 
Substanz des Centralnervensysteins schnell ihre Erregbarkeit einbusst, 
so stehen einer solchen Annahme doch gewichtige physiologische Be* 
denken entgegeu. Wie man sich an jedem Injektionspraparat aus dem 
Centralnervensystem uberzeugen kann, steht das Gefassuetz der Mark¬ 
substanz an Dichtigkeit und Feinheit weit zuriick hinter dem der grauen 
Substanz. Entsprechend dieser reicheren Blutversorgung muss in der 
letzteren auch der Stoffwechsel ein viel intensiverer, und damit miisste 
auch die Abhangigkeit derselben von der Blutzufuhr eine viel grOssere 
sein, als bei der weissen Substanz. 1st es doch bekannt, dass die alkali- 
sche Reaction der Rindensubstanz nach dem Tode, wie bei Erstickung 
des Tieres durch Abklemmung der Gehirnarterien oder durch Verblutung 
schon in wenjgen Minuten in eine saure Reaction iibergeht (Langen- 
dorff). Man miisste demnach doch annehmen, dass die weisse Sub¬ 
stanz eine geringere Empfindlichkeit gegen die Absperrung der arteriellen 
Blutzufuhr besitze, dass sie eine solche liinger ohne vbllige Aufhebung 

Arehiv f. Pojrchimtrie. Bd. 39. Heft 1. 12 
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ilirer Function ertragen konne, als die graue Substanz. Derartige Er- 
wiigungen siud auch den konstanten Ergebnissen uuserer Versucke 
gegenuber nicht oline Weiteres zuruckzudriingen, wenn auck zur Zeit 
liber die Stoffweckselverkiiltnisse der einzelnen Teile des Ceutralnerven- 
systems zu wenig bekannt ist, um bestiramtere Eiuwande gegen unsere 
Annahme erkeben zu kdnnen. In dieser Hinsickt diirfte aber die letztere 
nocb nickt als eiue vOllig gesicberte anzuse hen sein. 

Ein Bedenken gegen die Ricktigkeit unserer Annahme kiinnte auck 
auf Grund der pathologisch-anatomiscken Befunde bei langer dauernder 
Anamisirung des Centralnervensystems geltend gemacht werden. Von 
einer Reihe von Autoren, wie Ehrlich und Brieger 1 ), Singer 2 ). 
Munzer und Wiener 3 ), Rothmann 4 ) u. A. ist festgestellt worden, 
dass bei langer fortgesetzter Anamisirung des Lendenmarks durch Ab 
kleramimg der Aorta ausschliesslich die graue Substanz sehr schnell 
eintretende Veranderungen zeigt, wahrend die weisse Substanz des 
Riickenmarks relativ intakt bleibt, und die in ikr auftretenden Degene- 
ratiouen als secundare, d. k. in ihrem Umfang und ihrer Langsaus- 
deknung ini Riickenmark von der Ausdehnung der Nekrose in der 
graueu Substanz abhangig sich erweisen. Diese Befunde scheinen unserer 
Annahme zu widersprecheu. Denn, wenn die weisse Substanz des 
Centralnervensystems fast ebenso schnell wie die graue durch die Blut- 
absperrung eine functionelle Ver&nderung erleidet, so mussten dock 
auck iu der weisseu Substanz nack langer dauernder Aniimisirung 
patkologisch-anatomische, degenerative Veranderungen primiirer Art 
nackweisbar sein. 

Eine andere Frage ist es, ob ahnliche Erw&gungen zu der Ansiclit 
fuhren kiinnen, dass die weisse Substanz des Centralnervensystems be- 
ziiglich der Blutversorgung, der Intensitat des Stoffwecksels, der Ab- 
liangigkeit von der Blutzufukr mit den peripheren Nerven auf dieselbe 
Stufe zu stellen ist. Mir scheint nach den histologischen Bildeni aller- 

1) Ehrlich und Brieger, Ueber dieAusschaltung des Lendenmarkgrau. 
Zeitschrift f. klin. Medicin. Bd. VII. 1884. 

2) Singer, Ueber die Veranderungen am Riickenmark nach zeitweiser 
Verschliessung der Bauchaorta. Sitzungsber. d. Wiener Akademie. Bd. XCVI. 
Abth. III. 1887. 

3) Munzer und Wiener, Ueber die Ausschaltung des Lendenmarkgrau. 
Archiv f. experiment. Pathol, und Pharmakol. Bd. XXXV. 

4) Rothmann. Die sacrolumbale „KleinhirnReitenstrangbahn“. Aus¬ 
schaltung der grauen Substanz des Lumbosacralmarks durch Anamie beim 
Hundo. Neurol. Centralbl. 1900. No. 1 und 2. 
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dings nicht injicirter Priiparate, dass die Blutversorguug der ceutralen 
Marksubstanz doch nicbt unerheblich reicber ist, als die der peripheren 
Nerven. Danacb ware doch eine Differenz zwischen ceutralen und peri- 
pheren Nervenfasern hinsichtlicb ihrer Abkngigkeit von der Biutzufubr 
wobl erkliirlicb. Und wenn man wirklicb der weissen Substanz beziig- 
lich ihrer Erniihrungs- und Stofl'wecbselverhaltnisse die gleichen Eigen- 
scbaften zuscbreiben diirfte, wie den peripberen Nerven, wie sollte man 
dann erst die Befunde in unseren Versuchen erkl&ren? 

Dass die peripberen Nerven die Aufhebung der Biutzufubr viel 
langer ertragen konnen, ohne ihre Erregbarkeit zu verlieren, als die 
centrale graue Substanz, ist ja bekannt. Ich babe mich von dicser 
Widerstandsfiihigkeit der peripheren Nerven iiberzeugt, indem ich nack 
dem von Stefani und Cavazzani 1 ) eingeschlagenen Vorfahren die 
Aniimisirung von Extremitiitennerven vorgenommen habe. Die genannten 
Antoren baben an Kaninchen nacb Ligatur der Art. axillaris unterhalb 
der freigelegten, vom Perineurium mbglichst entblbssten Nil. medianus 
und cubitalis eine Umschnurung der ganzen vorderen Extremist ausge- 
fuhrt. Sie konnten dann nocb lange nacb dem Erlbschen der directen 
Muskelerregbarkeit, bis zu 10 Stunden nacb Aufhebung der Blutzufuhr, 
durch faradiscbe Heizung der Nervenstiimme Schmerzreaktionen des 
Thieres wie Veranderungen des Blutdrucks beobachten. Ich babe nacb 
in iihnlicher Weise vorgenommener Aniimisirung der Nerven ebenfalls 
stundenlang nach dem Beginn derselben durch elektrische Heizung der 
auch am Unterarm isolirten Nil. medianus und ulnaris lebliafte Be- 
wegungen des ganzen Thieres hervorrufen konnen. Es zeigte sich ubrigens 
bei einigen Vorversuchen, auch mit nachfolgender Injection von indig- 
schwefelsaurein Natron in die V. jugularis, dass auch beim Kaninchen 
durch Verscbluss des Truncus brachio-cephalicus bezw. anonymus keine 
Anamie der rechten vorderen Extremitat zu erzielen ist, sondern zu 
diesem Zwecke stets auch totale Umschniirungen oder mehrere Massen- 
ligaturen, ev. auch mit Durcbsagung des Humerus, erforderlich sind. 
Bei der geschilderten Methode war die Aniimisirung des Nerven jeden- 
falls eine annahernd totale; es konnten ja hOchstens im Nervenstamme 
verlaufende Gefasse in Betracht kommen, welcbe auch dem Collateral- 
kreislauf zuganglicb wareu. 

Wenn wir nun eine so bedeutende Widerstandsfiihigkeit gegen die 
Anamisirung, wie sie die peripheren Nerven zeigen, auch fur die weisse 


1) A. Stefani e E. Cavazzani, Quale azioni spieghi Fanemia sullo 
fibre nervose. Memoria letta all’ academia medico chirurgica di Ferrara. 1888. 
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Substanz des Centralorgans in Anspruch nehmen wollten, so sprechen 
doch die in unseren Versuchen konstant sich ergebenden Befunde ent- 
schieden dagegen, welche bei einer solchen Annahme jeder Erkl&rung 
spotten wiirden. 

Meine obigen Ausfiihrungen lassen sich dahin zusammenfassen, dass 
auf Grund der vorliegenden Versuchsergebnisse die Annahme berechtigt 
erscheint, dass bei der Anamisirung des Centralnervensystems die weisse 
Substanz in ahnlicher Weise wie die graue ihre Erregbarkeit durch den 
Inductionsstrom einbiisst, wenn auch bei den dieser Annahme gegen- 
uberstehenden Bedenken das letzte Wort in dieser Erage noch nicht 
gesprochen sein diirfte. 
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Ueber zwei Fiille yon Dementia paralytica mit 

Hirnsyphilis. 

(Pseudoparalysis syphilitica nach Jolly.) 

VoD 

Dr. Rentsch, 

AtHtaltflarzt dor Hell- uml I’flcRcan^talt 8oiincti*tein. 

(Hierzu Tafel IV.) 


Den Namen Pseudoparalysis syphilitica will Jolly nur fiir Falle an- 
gewandt wissen, die „durchaus im ganzen Verlaufe das Bild der De¬ 
mentia paralytica, sowohl in der agitirten, als in der einfach dementen 
Form zeigeu, bei welchen wir aus den Symptomen niemals das Recht 
hatten, von Gehirnsyphilis zu sprechcn, und bei denen die Section zeigt 
dass neben den diffusen, degenerativen Processen der feineren Rinden- 
elemente (wie sie der Paralyse zukommen), welche zur Demenz gefuhrt 
haben, noch locale, zweifellos syphilitische VerSnderungen im Geliirn 
vorhanden sind“, Falle, bei denen man ausser durch den Verlauf und 
den anatomischen Befund noch durch das therapeutische Experiment 
zu der Ueberzeugung kommt, dass hier die Syphilis eine directere 
und unmittelbarere Rolle gespielt haben muss. 

Noch ist die Zahl derartiger in der Literatur vorhandenen Falle 
eine ziemlich beschrankte; ich kann sie nun durch zwei in der Heil- 
und Pfleganstalt Sonnenstein beobachtete Falle erganzen: 

1. Fall: Handarbeiter Andreas L., 42 Jahre, wurde der Landesanstalt 
Sonnenstein am 14. Februar 1901 zugefiihrt. Nach dem beigebrachten arzt- 
lichen Gutachten erblich nicht belastet, normal intellektuell entwickelt, fruher 
lebhaft, hatte einen geordneten Lebenswandel gefuhrt, war fleissig, trank aber 
regelmassig viol Bier. Ueber durchgemachte Lues, Kopfverletzungen nichts zu 
erfahren. Zeigt Symptome progressiver allgemeiner Paralyse: Deutliche Sprach- 
storung (Silbenstolpern und Paraphasie), Beben der Lippen und Zungo, die 
stossweise hervorgebracht wird, linke Pupille etw r as weiter als reohte, rechte 
reagirt prompt, linke trage. Ohne dass Patient fruher psychisch krank war, 
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wurde am 5. October 1900 von der Umgebung des Kranken ein Scbwindelanfall 
beobachtet, er verlor das Gefiihl in der rechten Hand, konnte nur noch ganz 
unverstiindlich sprechen, schlief daraufhin viel. Nach 3—4 Tagen wurde bis 
auf eine leichte Sprachbehinderung nichts Abnormcs mehr bemerkt. Am 
25. December 1900 redete er plotzlich verwirrt, konnte seiner Arbeit seitdem 
nicht mehr nachgehen, war stumpf und auffallend ruhig: ausserte, fremde 
Leute seien im Zimmer, die die Wiinde anspritzten. Am 3. Januar 1901 in das 
Stadt-lrren- und Siechenhaus zu Dresden in sehr geistesschwachem, durchaus 
verwirrtem Zustande gebracht, schlief er viel am Tage, verfiel gegen Abend 
ziemlich regelmassig in heftige Aufregungszustiinde, in welchen er nicht im 
Bett zu erhalten war, schrie, tobte und gewaltthatig wurde. Die Aufregungs- 
zustande liessen dann an Haufigkeit und Intensitat nach. Nach der Ueber- 
fiihrung nach Sonnenstein wurde hier folgender Status aufgenommen: 

Gang in miissigem Grade unsicher, geschieht mil gespreizten Beinen. 
An der Vorderflache der Unterschenkel bis markstiickgrosse, graurothlich pig- 
mentirte alte Narben, kleine weissliche an der radialen Seite des rechten 
Vorderarms, schliesslich mehrere Striae auf der Haut beider Leistengegenden. 
Am Schadel keinc Empfindlichkeit bei Erschiittornng und Beklopfen. Rechte 
Nasolabialfalte gegen links eine Spur verstrichen. Zunge weicht eine Spur 
nach links ab, zeigt fibrillare Zuckungen. Geschmacksempfindung fur sauer 
nnd bitter normal, fur suss und salzig abgeschwiicht. Keine Schlingbe- 
schwerden. 

In den Nasensepten keine Defecte, Geruchsemplindung normal. 

Geringer Grad von Nystagmus. Pupillen eng, linke etwas weiter als 
rechte; auf Lichteinfall und Convergenz beiderseits prompte Reaction. 

Sehschiirfe normal, Gesichtsfeld nicht eingeschrankt. Farbensinn normal. 

Genitalien o. B., insbesondere keine Narbe an Gians oder Praeputium 
nachweisbar. Keine Blasen- und Darmstorungen. 

Tastempfmdung normal. Schmerzempfindung an Rumpf und Extremi- 
taten herabgesetzt; auch localisirt Patient am Rumpfe, sowie an Ober- und 
Unterschenkel Beriihrungen z. Th. bis auf 10 cm Entfernung fehlerhaft. 

Austrittsstellen des Nerv. V stark druckemptindlich. Romberg in ge- 
ringem Grade ausgepragt. 

Bauchdeckenreflejce abgeschwiicht, Cremasterrellex fehlt, Fusssohlenreflex 
gesteigert, Conjunctivalreflex abgeschwacht. 

Grobe Kraft nicht herabgesetzt, Ungescbicklichkeit bei auf Befehl ausge- 
fiihrten Bewegungen, zunehmend bei geschlossenen Augen. 

Ziemlich starker Tremor manunm, miissiger lntentionstremor. Patellar- 
sehnenreflex betrachtlich gesteigert, Fussclonus nicht auslosbar. 

Status psychicus: Zuniichst bei Bettruhe wechsolndes Verhalten, 
zeitweise ruhig daliegend, ohne derUmgebung viel Aufmerksamkeit zu schenken, 
stand Patient dann plotzlich ohne Ursache auf, packte seine Bettstiicke zu- 
sammen, wanderte damit dureh den Wachsaal. Dann zeitweise sehr laut und 
storend. 

Sprachstorung motorisch nnd sensorisch. Fehlen von Worten, 
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Wiederholen desselben Wortes mehrere Male hintereinander, bis das fehlende 
Wort gefunden ist, wobei haufig eine deutliche Paraphasie 7,u Tage tritt. Schon 
beim Nachsprechen einfacher Worte Silbenstolpern. 

Giebt den Geburtstag ricbtig, das Alter falsch an, ist zeitlich ganz des- 
orientirt (24. Januar 1891 statt 14. Februar 1901), ohne Krankheitseinsicht, 
Gedachtniss fiir Ereignisse der letzten Zeit abgeschwacht. Stand der Kennt- 
nisse diirftig: ABC liickenhafl, Monatsnamen nur in falscher lteihenfolge. 
Hauptstadt von Preussen ist Breslau! Rechnet 4x6 = 64, 9XH = 101r 
14-f-26 = 24, 13 — 5 = 20 u. s. w. 

Stimmnng meist gleichmassig apathisch. 

13. Marz 1901. Sprach- und Schreibstorung unter Einlluss von 20 g Jod- 
kali nach und nach gebessert, Patient klarer, aber noch sehr dement. 

14. Juni. In den letzten Tagen steigende Unruhe, wenig beeinflussbar 
durch Hypnotica, zeitweise Absonderung nothig. Starke Sprachstbrung und 
Demen z. 

11. Juli. Rubiger, apathisch. 

31. October. Kleiner Decubitus. 

10. November. Fiel bei einem Ohnmaehtsanfall hin, erholte sich bald 
wieder, Decubitus geheilt 1. Decomber. 

17. Februar 1902. Nach kurzem paralytischen Anfall voriibergehende 
Lahroung und Hypalgesie des rechten Armes. Am nachsten Tage schon ist 
der Arm wieder gebrauchsfiihig. 

1. Marz. Epileptiformer Anfall ohne zunickbleibende Lahmung, vollig 
interesseloses Verhalten. 

10. April. Zerreisst das Hemd, stosst klagende, wimmernde Tone aus, 
ist vollig dement. 

12. .Juli. Ruhig vollig theilnahmslos im Bett liegend, spricht nie ein 
Wort, muss die Nahrung gereicht erhalten. Zerbeisst zwangsmassig das 
Bettzeug. 

20. September. Geht korperlich allmalig mehr und mehr zuriick, ab und 
zu unreinlich, mit Koth schmierend. 

15. November. Siecht geistig und korperlich iminer mehr und mehr 
dahin, ist meist sehr unrein, reagirt auf keine Anrede mehr, knirscht unaus- 
gesetzt mit den Zahnen, sucht zwangsmassig seine Bettdecke zu zerbeissen, 
vermag sich in keiner Weise mehr selbstthatig zu bewegen, hiitet andauemd 
das Bett. 

31. December. Wurde vor 3 Tagen ganz benommen, blieb ruhig theil- 
nabmlos im Bett liegen, nahm keine Nahrung mehr auf. Es stellte sich Fieber 
ein 39,5°, Puls wurde schwacher, zunehmender Krafteverfall. Hinten unten 
fiber beiden Lungen Rasselgerausche, hier und da auch Schallverkiirzung. 

31. December Nachmittags erfolgt der Exitus unter den Erscheinungen 
der Herzschwache und (einer noch im Fortschreiten begriffenen) Aspirations- 
pneumonie. 

Aus dem Bericht der am 2. Januar 1903 vorgenommenen Section mochte 
ich das Folgende nur hervorheben: 
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Beginnende Faulniss. Lungen im Zustande gangranescirender Pneumonie. 
Herz schlaff. Kranzarterien zart, elastisch; ihre Intima grau dnrchscheinend 
und glatt. 

Aufsteigende Aorta vollkommon frei von arteriosklerotischen Verande- 
rungen. 

Genitalien bieten nichts Besonderes dar. 

Innenwand der Brust- und Bauchaorta glatt, grauweiss durchscheinend. 

Schadelkappe leicht von der Dura zu trennen, schwer, sehr dick. Dura 
mater schlaff, innen glatt, sehnig glanzend, grauweiss. Pia mater stark milchig 
und sulzig getriibt und stark verdickt. 

Die an der Basis des Gehirns in den Maschen der Pia enthaltene Fliissig- 
keit ist klar wie an der Convexitiit des Gehirns. 

Die Arterien an der Basis sind im Allgemeinen zart, elastisch und leer, 
nur an der Arteria basilaris und deren Aesten bemerkt man mehrere grauweisse 
mehr oder weniger knotige Auftreibungen und Verdickungen, die sich weich 
gummiartig anfiihlen. 

Pia am Stirnhirn stellenweise mit der Rinde verwachsen. 

Gehirnwindungen schmal, spitz. Consistenz weich. 

Seitenventrikelbetriichtlich erweitert,enthaltenreichlich serose FIiissigkeit. 

Ependym verdickt, blass, stark hockerig. 

Im 3. und 4. Ventrikel etwas serose Fliissigkeit; die Auskleidung ist 
namentlich im 4. Ventrikel sehr reichlich mit kleinen hellcn, derb anzufiihlen- 
den Knotchen besetzt. 

• Auf Durchschnitten: Gowebe des Grosshirns, Hemispharen, Streifen- und 
Sehhiigel uberall stark durchfeuchtet, massig blutreich, ziemlich weich. 

Rindensubstanz in derStirngegend sehr betrachtlich verschmalert, stellen¬ 
weise hbchstens 2—3 mm dick. 

Die Sectionsdiagnose lautete: Paralysis progressiva. Gummata arteriae 
basilaris. Gangranescirende Bronchopneumonie. 

Hirnstamm und Kleinhirn werden in lOproc. Formalinlosung conservirt. 
Nach einigen Tagen werden die Gefasse an der Basis noch etwas frei praparirt, 
wobei sich Folgendes zeigt (cf. Fig. 1): 

An der Gefasswand der reohten Arteria vertebralis findet sich von der 
Vereinigungsstelle der beiden vertebrates bis 1 cm spinalwarts reichend eine 
Auftreibung von blassgelber Farbe. Dieselbe setzt sich nach unten ziemlich 
scharf gegen die normals Gefasswand (die blaugrau erscheint) ab. Cerebral- 
warts setzt sich die Verdickung fort auf die Arteria basilaris in einer Aus- 
dehnung von 17 mm. Auch nach oben setzt sich die Verdickung scharf gegen 
die normale collabirte Gefasswand ab. Die Verdickung besteht aus zahlreichen, 
gries- bis hirsekorngrossen Knotchen von elastischer Consistenz, graugelblicher 
Farbe und leicht durchscheinender BeschafTenheit. Die grosste Dicke hat die 
Gefasswand der Arteria vertebralis dextra kurz vor dem Uebergang in die 
Basilaris. 

Ein vereinzeltes grieskorngrosses, gelbes Knotchen findet sich noch an 
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der rechten Arteria cerebelli superior, 7 mm vom Abgang aus der Basilaris, 
ein gleiches an der arteria cerebralis der linken Seite. 

Bei Anlegung von Querschnitten durch die erkrankten Gefasse zeigte 
sich das Lumen der betreiTenden Gefasse allenthalben bedeutend verengt, am 
starksten an der rechten Arteria vertebralis nahe dem Uebergang in die 
Basilaris selbst. Hier war das eigentliche Gefasslumen bis auf eine kaum noch 
stecknadelkopfgrosse durch rothes Blut ausgefiillte OefTnung reducirt. 

Die mikroskopische Untersuchung der betrefTenden Gefasse ergab 
folgende Resultate: Aus einer grbsseren Anzahl von Praparaten brauchen wir 
nurje eins aus jeder der 4 wichtigsten Schnittebenen beschreiben: 

1. Die rechte Arteria vertebralis zeigt an der Stelle, wo die starkstc Ob¬ 
literation sich fand, eine Umwandlung der Intima in eine breite Granulations- 
niembraD, in der Hauptsache bestehend aus concentrischen Ringen spindel- 
formiger Zellen. Stellenweise hat das Gewebe einen mehr homogenen Charakter, 
die Zellkerne sind hier nur schwach gefarbt. Innerhalb des neugebildeten Ge- 
webes treten theils runde, theils mehr langliche unregelmiissig ausgebuchtete 
Blutraume hervor, die zum Theil umgrenzt sind von einer einfachen Lage 
spindelformiger Zellen; stellenweise ist es zu cavernomartigen Bildungen ge- 
kommen. Ausserdem finden sich aber zwischen den hyalin entarteten Partien 
sowohl einzelne, wie in grosserer Menge angehaufte Blutkorperchcn. Um 
einzelne dieser neugebildeten Blutraume herum findet sich eine dichte An- 
haufung kleiner Rundzellen: einzelne Rundzellen sieht man ausserdem da und 
dort im gewucherten Intimagewebe verstreut. Peripher folgt dann die als 
gewellte Linie hervortretende Elastica und auf diese die normalbreite Mus- 
cularis. 

Die Adventitia zeigt mehrere zum Theil mit einander confluirende 
knotchenartige Neubildungen, deren periphere Theile aus dichten Ansamm- 
Inngen von epitheloiden und Rundzellen, deren centrale Theile aus blassen 
kriimligen, faserigen und scholligen Massen und dunklen Zellkerntriimmern 
bestehen. Jedes einzelne Neoplasma ist von einer Hiille faserigen Binde- 
gewebes umgeben, ringsum findet sich starke zellige Infiltration und Hyper- 
amie. In dem kleinen noch erhaltenen Gefasslumen wie in den neugebildeten 
Blutraumen finden sich wohlerhaltene rothe und weisse Blutkorperchen (Fig.2). 

2. Ein Schragschnitt durch beide Vertebrates, an deren Vereinigungs- 
stelle, zeigt das Lumen der rechten stark verengt, fast obliterirt durch starke 
lntimawucherung; dieselbe erscheint lateral am starksten, medial am ge- 
ringsten. Das neugebildete Gewebe ist auch hier theilweise hyalin degenerirt. 

Die hyaline Partie umgiebt das Lumen als breiter Ring, dem lateral die 
spindelformigen, auch vermindert farbbaren Zellen, von zahlreichen (dunklen) 
Rundzellen durchsetzt, sich anschliessen, medial folgt auf die hyaline Zone 
ein mondsichelformiges Gebiet von unregelmassig ausgebuchteten Blutraumen, 
die von zahlreichen Rundzellen umgeben sind. Auf die Elastica folgt peripher 
medial eine breite Schicht von Muskelzellen, .an die sich die Elastica des 
Nachbargefasses anschliesst. Lateral finden sich in die Media und Adventitia 
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der rechten Vertebralis eingelagert, raehrere knotchenformige llerde, von iihn- 
licher BeschatTenheit wie vorher beschrieben. Die Nekrose ist hier an vor- 
schiedenen Knotchon verschieden weit fortgeschritten. Ein kleines Vas vasorum 
zeigt ebenfalls eine betrachtliche Verengung seines Lumens und in mehreren 
concentrischen Ringen angeordnete Rundzelleninfiltration des angrenzenden 
Bindegewebes. Zwischen ihm und dem Hauptgefass befindet sich ein nekro- 
tisches Gebiet, an dessen Rande vereinzelte Riesenzellen liegen. 

Die linke Vertebralis zeigt normalen Bau, nur ihre Adventitia ist in der 
Nahe der rechten Vertebralis von einzelnen Rundzellen durclisetzt. 

3. Ein Querschnitt durch den unteren Theil der Basilaris ergiebt eben¬ 
falls betrachtliche Intimawucherung, doch ist das Lumen hier nicht so erheb- 
lich verengt, wie in der Vertebralis, die spindelformigen Zellen sind sparlicher 
von Rundzellen durchsetzt. Adventitia und zum Theil auch die Media sind 
durch stark nekrotisirte Neubildung zerstort. (Fig. 3). 

4. Die Basilaris in ihrem mittleren Theile hat ein bedeutend weiteres 
Lumen als in dem vorher beschriebenen Praparate. Die lntima ist hier nur 
einseitig verdickt. 

Entsprechend der Stelle breitester Intimawucherung lindet sich das 
Gebiet der Media und Adventitia einnehmend ein schmaler, sichelformiger, 
zum grossten Theil aus Kerndetritus bestehcnder Herd, ein der Nekrose ver- 
fallenes Neoplasma. 

Elastinfarbung nach Weigert an entsprechenden Priiparaten lasst eine 
vielfaohe Zerfaserung der Membrana fenestrata erkennen. 

Figur 4 veranschaulicht einen Theil der Gefasswand in stiirkerer Ver- 
grosserung. Die Elastica besteht hier aus einer breiteren peripheren Lanielle, 
und 7—8 central daran sich anschliessenden feineren Lamellen: sic alle haben 
den chiirakteristisch welligen Verlauf. 

Hervorzuheben ist ferner die Endarleriitis der Arteria spinalis anterior, 
die fast zur vollstandigen Obliteration des Gefasses gefiihrt hat. (Fig. 5). Media 
und Adventitia sind kleinzellig infiltrirt. 

Bei Durchmusterung der Briicke und des verlangerten Markes fanden sich 
nnn zwei Erweichungsherde, beide rechts gelegen; der obere hat seine grbsste 
Ausdehnung etwa der Obersteiner’schen Ebene k entsprechend, reicht cere- 
bralw'iirts bis zwischen Ebene m und n, caudalwarts nicbt ganz bis zur Ebene i. 
(Zu vergleichen Fig. 6). 

Entsprechend der grossten Ausdehnung des Ilerdes erscheint in Priipa- 
raten, die mit der Markscheidenfarbung nach Wolters gefarbt sind, das Gebiet 
der rechten Pyramide und angrenzenden Faserbiindel der Briicke fast vollig 
ungefarbt und in ein lockeres Maschenw'erk umgewandelt. Im Centrum des 
Hordes ist das bruchige Gewebe theilweise beim Schneiden ausgefallen. 

An der Peripherie sieht man die erhaltenen Axencylinder (an Urancar- 
minpraparaten) shirk gequollen. Bei der Reaction nach Marchi sieht man 
die charaktcristischen schwarzen Schollen und Fettkornchenzellen im Er- 
weichungsgebiete. 

Der zweite Erweichungsherd betrilft das Pyramidengebiet der rechten 
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Seite zwischen den Ebenen d und e. (cf. Fig. 7). Die betretTende Partie er- 
scbeint hier wie siebartig durchlochert, die Axencylinder sind hier theils go- 
schwunden, theils stark gequollen. Das Ncurogliagewebe ist noch gut er- 
halten. Die Lichtung der Nervenfasern erstreckt sich in dorsaler Richtung 
bis iiber das untere Drittel der Schleife. Die vom Schnitt getrolTenen peri- 
vascularen Raume sind theilweise anch ausserhalb des Erweichungsherdes er- 
weitert. 

Ferner wurde constatirt eine Perineuritis desChiasma opticum, dieNerven- 
fasern nur in massiger Zahl geschwunden. 

Die Pia und Arachnoidea an Pons und Medulla oblongata sind allcnt- 
halben mehr oder minder stark kleinzellig infiltrirt. 

Die Untersuchung der Hirnrinde aus Stirnwindung, Centralwindungen 
und Schlafenwindung ergab durchaus den Befund, wie man ihn bei ailgemoiner 
progress!ver Paralyse zu erheben pflegt. Hervorgehoben sei, dass am Stirn- 
hirn die Tangentialfasern vollig geschwunden, das superradiare Flechtwerk 
bis auf vereinzelte Fasern geschwunden ist. Vollig geschwunden sind die 
Tangentialfasern auch im Schlafenlappen und in den Centralwindungen. Die 
Gefasschen der Hirnrinde sind theilweise hyalin entnrtet, die perivasculare 
kleinzellige Infiltration ist nur ganz gering im Vergleich zu derjenigen, wie 
wir sie in der Medulla oblongata, Briicke und Hirnschenkeln fanden. 

Wir lassen jetzt die Krankengeschichte unseres zweiten Falles folgen: 

Friedrich Otto B., Schachtmeister, 24. December 1863 geboren, verheira- 
tbet, Vater von 6 Kindern, am 2. .Juli 1900 in Sonnenstem aufgenommen. 
Seit Weihnachten 1899 matt, arbeitsunlustig. Schlief viel am Tage. Redete 
einmal viel vor sich hin, sah „schwarze Manner 14 , hbrte, dass seine Frau seine 
Mutter „Hure u nannte. Einmal Schwindelanfall, danach sagt er, schwarze 
Manner batten ihm auf dem Gesicht heruragetanzt. In letzter Zeit vor der 
Aufnahme wortkarg, unordentlich in seiner Kleidung, liess Urin ins Zimmer, 
ins Bett, liess Koth in die Hosen, ass viel, liess sich Zechprellereien zu Schulden 
kommen, nahm im Restaurant Chokolade und Cigarren aus den Hasten, zeigte 
zuweilen kindisches Benehmen. 1898 wurde er wegen „einer Krankheit am 
Glied u operirt, in letzter Zeit Nachlass der Potenz. Einmal im Jahre 1898 
soli es ihm den Mund auf die Seite gezogen haben, sodass er nicht sprechen 
konnte; der Anfall ging rasch voriiber. 

Status vom 4. .Juli 1900. 

Oertlich desorientirt, behauptet bis zum 6. Lebensjahre die Scliule be- 
sucht zu haben in Schonhaide, im 7. Jahre ware er nach Glauchau gegangen. 
Dort sei er gewesen bis Ende 1899, hatte Schreiben, Lesen, Singen bis Ende 
vorigen Jahres gelernt. Seit 1889 sei er verheirathet. 

Rechnet 13 + 17 = 24, 10 — 7 = 2, 100 : 25 = 25. 

Ist meist indolent, manchmal widerstrebend, oft mehr, oft weniger be- 
nommen. 

Heine Grossenideen. 

Aus dem kbrperlichen Befund ist hervorzuheben: 
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Am Wirbel wenig Haare. Pupillen different, rechte weiter als linke, 
beide lichtstarr, accommodative Reaction erhalten. Linke Nasolabialfalte in 
der Ruhe ein wenig verstrichen. Zunge eine Spur nach rechts abweichend. 

Artikulatorische Sprachstorung. 

Rachenreflex herabgesetzt. 

Am Penis Narbe im dorsalen Theil der Uebergangsfalte, circumcidirtes 
Stuck des Praputiums fehlt. 

Grobschliigiges Zittem der Finger. 

Tastsinn normal, Scbmerzsinn stark herabgesetzt. 

Rechter Patellarsehnenreflex vorhanden, linker fehlt fast vollstandig. 

Kein Romberg, Gang o. B. 

Zunachst ruhig dement. Allmahlig weiterer Riickgang der geistigenFahig- 
keiten, eupborische Stimmung. 

7. Februar 1901. Ziemlich acut ist ein enormer Erregungszustand aus- 
gebrochen mit starkstem motorischen Drange, fabelhaften Grossenideen, Ver- 
worrenheit. 

10. Februar. Zieht sich geffihrliche Wunden zu, beschmutzt sie, reisst 
die Verbande herunter, muss beschrankt werden. Erhiilt dann zweitagig lange 
Dauerbader, fliissige Nahrung. 

13. Miirz. Nachdem vor 8 Tagen das Camisol entfernt wurde, sucht sich 
Patient heute so riicksichtslos die Haut der Fersen in langen Lamellen herunter 
zu ziehen, dass eine Blutung daselbst eintrat. Camisol. Patient andauernd 
stark erregt, arbeitet in sinnloser und riicksichtsloser Weise mit Armen und 
Beinen umher, schreit verworreno Reden, ist unrein, niihrt sich mangelhaft, 
verfallt korperlich und geistig von Tag zu Tag mehr und mehr. 

Zieht sich ein Haematoma traumatioum der Stirn zu. (2. Mai). 

13. Mai 1901. Exitus letalis unter Zeichen von Herzschwiiche. 

Aus dem Sectionsbericht sei hervorgehoben: 

Subperiostales Haematom der Stirn, braune Atrophie des Herzens. Aorta 
im aufsteigenden Theile mit kleinen atheromatosen Einlagerungen, sonst glatt. 

(Prostata und Samenblaschen o. B.). Hoden taubeneigross, zeigen keine 
geschrumpften Partieen. 

Penis zeigt am inneren Blatt der oedematos geschwollenen Vorhaut eine 
linsengrosse, warzenformige Excrescenz. 

Kopfhohle: Schiideldach diinn, wenig Diploe, an manchen Stellen 
gar keine. 

Keine Verwachsungen zwischen Schadeldach und Dura. 

Innenseite der Dura zeigt fiber dem linken Stirnlappen und rechten 
Schliifenlappen feine dachenhafte Blutungen. 

Kein Hydrocephalus externus. Weiche Hirnhiiute etwas triib, an ganz 
vereinzelten Stellen mit der Hirnrinde verwachsen. 

Stirnhirnwindungen miissig atrophirt. 

Ependym aller Ventrikel granulirt. Seiten- und 3. Ventrikel nicht un- 
erheblich erweitert. 

Direct neben dem rechten Tractus opticus und zwar lateralwarts von 
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demselben liegt offenbar in Verbindung mit der Carotis dextra ein kirschkern- 
grosser, gelber, mittelhart anzufiihlender Knoten. 

Hirnsnbstanz massig feucht, anamisch. 

Auch nach der Section wurde die Diagnose auf: Progressive Paralyse 
gestellt. 

Ein Frontalschnitt durch den im Sectionsprotocoll erwahnten kirschkern- 
grossen Tumor und seine Umgebung liefert das folgende Bild (cf. Fig 8). 

Lateral von dem querdurchschnittenen Chiasma opticum folgt zunachst 
jener Tumor, und diesem wieder die querdurchschnittene rechte arteria carotis 
interna. Der Tumor, durch die vorausgegangene Behandlung etwas ge- 
schrumpft, erscheint auf seinem grossten Durchschnitt eliptisch. Das zellen- 
arme, im Centrum gelegene nekrotische Gewebe lasst eine theils netzformige, 
theils homogene Struktur erkennen. Die Hichtung der Fasernordnung und 
ihre Dichtigkoit ist an verschiedenen Stellen verschieden, sodass sich un- 
schwer erkennen lasst, dass der Tumor sich aus mehreren confluirten Knotchen 
zusammensetzt. Hier und da sind noch ganz blass gefiirbte runde und ovale 
blaschenformige Kerne zu erkennen. 

Umgeben ist dieser eben beschriebene centrale nekrotische Theil von 
einem Ringe dunkel gefarbter Rundzellen; bis eine Strecke in den kernarmen 
(kasigen) Theil hinein schieben sich einzclne zapfenformige Herde von Rund¬ 
zellen vor. Stellenweise finden sich auch in der kernreichen Zone nekrotische 
Partieen. 

Der Tumor wird von einer Zone derben, faserigen Bindegewebes ein- 
geschlossen, die auf van Gieson’schen Praparaten besonders deutlich 
hervortritt. 

Die Tunica intima der benachbarten arteria carotis interna ist an ihrer 
medialen dem Tumor zugekehrten Seite betriichtlich verdiekt und gewuchert; 
an der gegeniiberliegenden Seite ist die Intima von gewohnlicher Starke. Die 
Neubildung entspricht vollig der Heubner’schen Endarteriitis deformans. 
Die Elastica umgiebt als einfache geschlangelte Linie den Intimaring. Die 
Muscularis ist allenthalben wohl erhalten, von gewohnlicher Starke; die Ad¬ 
ventitia nur in der Umgebung der Capillaren mit Rundzellen reichlicher 
durchsetzt (cf. Fig. 9). 

An den vom Schnitt mitgctroflenen Theilen des Linsenkems und Thala¬ 
mus opticus fallt eine hochgradige perivasculare kleinzellige Infiltration auf, 
die an Intensitat immer mehr abnimmt, je mehr man sich von der Basis cerebri 
in dorsaler Richtung entfernt. 

Auch auf das Perineurium des Chiasma erstreckt sich die entziindliche 
Infiltration. 

Fassen wir die Ergebnisse unserer Untersuchung zusammen, 
so handelt es sich in unserem I. Falle uni eine Erkrankung der 
basalen Hirnarterieu, und zwar beschriinkt auf einen Theil der Arteria 
vertebralis, der Basilaris und der beiden Cerebrates anteriores, eine Er- 
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krankung, die nach Ansickt ailer Autoren als besonders charakteristisch 
fiir Lues angesehen werden muss: die Arteriitis gummosa. 

Sie ist hier verbunden mit Endarteritis, wie sie Heubner in seiner 
bekannten Arbeit beschrieb; diese Endarteritis fand sich in unserem 
Falle auch an kleineren Gefassstammchen innerhalb der Meningen und 
besonders stark fortgeschritten an der Arteria spinalis anterior, wo sie 
fast bis zur vollstandigen Obliteration gefiihrt hatte. Die Erweichungs- 
berde ini Pons und in der Medulla oblongata resultireu aus der Be- 
hinderung der Blutcirculation in der Arteria basilaris und spinalis 
anterior. 

Da das Gebiet der Carotis interna und ihrer Aeste vflllig intact 
befunden worden sind, die Pia convexitatis fast vflllig frei von entzund- 
lichen Veriinderungen war und auch die Gef&sse der Hirnrinde selbst 
nur an einzelnen Stellen ruassige perivasculare kleinzellige Infiltrate, 
wie sie bei jeder gewflhnlichen Paralyse angetroffen werden, aufwiesen, 
so uiiissen die diffusen degenerativen Veriinderungen der nervflsen Ele- 
inente der Hirnrinde als rein primiire, typisch paralytische aufgefasst 
werden. 

Der im zweiten Falle bei der Obduction gefundene Tumor 
zwischen Ghiasma opticuin und Arteria carotis interna ist ebenfalls 
zweifellos als spezifisch anzusehen: er ist nichts anderes als ein typi- 
sches Gumma. 

Die bier vorliegenden Gef&ssver&nderungen beschraukten sicb auf 
die allerniichste Umgebung der Neubildung; es fand sich eine Endarte- 
riitis deformans der Carotis interna dextra, die bei der geringfugigen 
Verengung des Lumens nur zu einer unerheblichen Circulationsstflrung 
gefiihrt haben konnte. 

Beide Male fanden sich diese spezifischen Veranderungen als Neben- 
befunde bei Sektionen von Fallen, die klinisch vollstandig das Bild der 
allgemeinen progressiven Paralyse geboten batten. Es handelte sich 
beide Male uni eine gleichmassig fortschreitende Verblfldung; in beiden 
Fallen entsprach die Krankheitsdauer ungefahr der Durchschnittsdauer 
der typischen Paralyse: im ersten Falle betrug sie nur 2, im anderen 
1 V 2 .lahre. 

Dass in beiden Fallen die spezifischen Veranderungen der Gehirn- 
lmsis klinisch nicht mehr in den Vordergrund traten, ist bei den weit 
vorgescbrittenen allgemeinen Lahmungserscheinungen nicht weiter 
verwunderlieh. Selbst die Degenerationsherde des ersten Falles in 
Brucke und Medulla oblongata im Bereiche der Pyramiden konnten ja 
hflchstens in Form von Paresen sich manifestiren, da in den regressiv 
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verinderten Partien allenthalben noch eine grosse Anzahl von Nerven- 
fasem und insbesondere Axencylindern erhalten geblieben waren. 

Ein Augenspiegelbefund war in l>eiden Fallen nicht erhoben worden. 
Dass es sich in unseren Fallen um luetische Erkrankungen handelt, 
dafur spricht im ■ ersten Falle schon der typische Sitz der Neoplasmen 
in und an den grossen GefSssen der Basis (besonders vertebralis und 
basilaris) und im zweiten Falle die Localisation des Tumors in der Um- 
gebung des Chiasma und der Carotis verbunden mit einer specifischen 
Endarteriitis deformans circumscripta und basalen Meningitis. 

Aehnliche Falle von Combination der Hirnsyphilis mit progressiver 
Paralyse sind fruher verOffentlicht von Rumpf, Westphal, Zambaco, 
Meyer, Haenel, .lolly, Wickel und neuerdings besonders von Bins- 
wanger, v. Had, Nonne u. A. 

In einem von Henneberg geschilderten Falle fand sich bei der 
Section als alleiniger spezifischer Hirnbefund dicht am Zusammenfluss 
der beiden Arteriae vertebrales eine erbsengrosse, gelbliche, geschwulst- 
artige Verdickung der Wand der 'Arteria basilaris, der vor dieser Stelle 
gelegene Theil derselben war aufgetrieben und enthielt einen ziemlich 
resistenten schwarzbraunen Thrombus, der sich eine kurze Strecke weit 
in beide Arteriae profundae cerebri fortsetzte. A lie iibrigen Arterien 
normal, keine meningitischen Veranderungen, keine Erweichungsherde 
der Brucke. 

lch citire diesen Fall nur wegen der unserein ersten Falle ahneln- 
den Localisation der gummOsen Arteriitis, progressive Paralyse kam 
hierbei nicht in Frage. 

Binswanger spricht sich in seinen Beitragen zur Pathogenese 
und differentiellen Diagnose der progressiven Paralyse dahin aus: „Man 
kann, wie besonders in dem Westphal'schen Falle frische gummbse 
Prozesse und arteriitische Veranderuugen im Gehirn und seinen Hauten 
neben den diffusen degenerativ atrophischen Hirnrindenveranderungen 
der Paralyse auffinden und wird dann zu dem Schlusse gelangen, dass 
das syphilitische Virus gleichzeitig eine doppelte Einwirkung aus 
geubt hat. 

Es regt dieselbe die Entwickelung infectibser Granulationsgeschwiilste 
an und wirkt (durch die Stoffwechselprodukte des hypothetischen Sy- 
philisbacillus?) chemisch schadigend auf die functionstragende Nen r en- 
substanz. In den beiden von mir mitgeteilten Fallen ist diese doppelte 
pathogenetisch und anatomisch durchaus verschiedenartige Wirkungs- 
weise leicbter erkennbar, indem die spezifisch gummose Erkrankung von 
der spater naclifolgenden Paralyse durch einen langen Zeitraum ge- 
treunt war.“ 
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In dem ersteu Binswanger’schen Falle handelte es sich urn ein 
spindelformiges Syphilom in dem einen Oculoinotorius, in dem zweiteu 
Falle urn zwei alte derbe von Spindel- und Kundzellen durchsetzte 
knotige Verdickungen in der Falx cerebri und in der Arteriia basilaris, 
beide Male combinirt mit progressiver Paralyse. 

Neuerdings sagt Erb in seinen „Bemerkungeu zur pathologischer 
Anatoraie der Syphilis des centralen Nervensystems“ von den sogen. 
primaren parenchymatOsen Degenerationen an Nervenfasern und Gang- 
lienzellen, mit oder ohne gleicbzeitige Gliawucherung, chronischen 
Myelitis, fleckweisen Sklerosen, Strangdegenerationen und Kernatrophien: 

„Es ist zu untersuchen, ob solche Dinge sich neben den sicher 
syphilitischen Ver&nderungen (in unmittelbarer Nahe derselben, oder 
auch entfernt davon im Nervensystem) also in Combination mit deu- 
selben finden; ob sie vorwiegend oder doch recht haufig bei Leuteu 
vorkommeu, die friiher syphilitisch waren, resp. ob bei den von ihneu 
betroffeuen Individuen sich mit besonderer Hiiufigkeit Syphilis in der 
Vorgeschichte nachweisen liisst, vorausgesetzt, dass andere ursachliche 
Momente fehlen. Wenn sich die anerkannt spezifischen Ljisiouen neben 
solchen nicht spezifischen finden, wenu dabei stets, oder doch sehr 
liiiutig Syphilis vorausgegangen und eine andere Infectionskrankheit 
oder eine Intoxication nicht nachweisbar ist, ware es doch ein gant 
unerlaubtes Maass von Skepsis, es ware geradezu unverst&ndig, die 
letzteren als nicht von der Syphilis ausgelost zu betrachten.“ 

Erb hat nun eine griissere Anzahl von Tabesfalleu, die mit sicher 
syphilitischen Veranderungen combinirt waren, gesammelt imd damit 
fiir die Tabes den Nachweis geliefert, oder wie er sagt, wenigstens 
„angebahnt, dass anscheinend einfache, „nicht spezifische 11 prim&re De- 
generationsvorgange an den nervosen Elementen und Leitungsbahnen 
von der Syphilis ausgelost werden.“ 

Deuselben Weg der Beweisfiihrung, den Erb fiir die Tabes und 
ihre Beziehung zur Syphilis eingeschlagen hat, wird man auch fur die 
progressive Paralyse einschlagen konnen und zwar wenigstens fur die 
Falle, wo sich unzweifelhaft spezilische gummose VerSnderungen com¬ 
binirt mit den gewohnlichen Befunden der allgeineiuen Paralyse 
(Atrophien, Sklerosen der Ganglienzellen, Nervenfaserschwund u. s. w.) 
finden, Falle, die.I oily mit dem Narnen Pseudoparalysis syphilitica 
belegt und zu deren C.asuistik meine zwei eben vorgetragenen Falle 
einen weiteren kleinen Beitrag liefern sollten. 

Meiuem hochverdienten Chef, Herrn Geh. Mediziualrat Dr. Weber, 
erlaube ich nur auch an dieser Stelle fiir die Ueberlassung der Arbeit 
meinen ehrerbietigsteu Dank auszusprechen. 
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Erklarung der Abbildungen (Taf. IT). 

Figur 1. Arteriitis gummosa der rechten Vrteria vcrtebralis und der 
Arteria basilaris. 

Figur 2 . Arteria vertebralis dextra unmittelbar vor dem Uebergang in 
die Arteria basilaris quer durchschnitten. Peri- et mesarteriitis gummosa. 
Starke Intimawuchcrung, die fast bis zur Obliteration des Lumens gefiihrt hat. 
Die Intima ist stark vascularisirt. 

Figur 3. Arteria basilaris, mittlerer Theil. Peri- et mesarteriitis gum¬ 
mosa, endarteriitis. 

Figur 4. Arteria basilaris. Elastinfarbung nach Weigert. 

Figur 5. Arteria spinalis anterior durch Intimawucherung fast obliterirt. 
Kundzelleninfilteration der Adventitia. Meningitis spinalis. 

Figur 6. Degenerationsherd im Pons. 

Figur 7. Degenerationsherd in der Medulla oblongata. Beide Herde in 
Figur 6 und 7 sind rechtsseitig. 

Figur 8. Frontalschnitt durch das Chiasma opticum und die Arteria 
carotis interna. Zwischen beiden liegt das in seinem grossten Durchmesser 
durchschnittene Gumma. Die Intima der Carotis interna ist einseitig verdickt, 
und zwar auf der dem Gumma benachbarten Seite. 

Fgut 9. Carotis interna. Endarteriitis circumscripta. 
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VIII. 


Aus dem Laboratorium der Konigl. sachsischcn Heil- und 
Pflegeanstalt Zschadrass. 

IJeber die Markreifung der sogenannten Kdrper- 
fulils-Sphiire und der Riech- und Sehstrahlung 

des Menschen. 

Von 

Dr. Hosel. 

(Hierzu Tafel V und VI.) 


Die Untersuchungsergebnisse iiber die Markreifung des menschlichen 
Vorderhirns sind zur Zeit noch so unvollst&ndige, dass es dringend 
wunschenswerth ist, von verschiedenen Seiten Material zu erhalten, das 
geeignet ersckeint, Klarheit in diesen verwickelten Stoff zu bringen. 

Ich veroffentliche daher im Folgenden eine Studie uber die Mark¬ 
reifung des Centralwindungsgebietes, der Riech- und Sehstrahlung, sowie 
derjenigen subcorticalen Fasersvsteme, die zu diesen Strahlungen in 
anatomische Beziehungen treten. 

Ich benutze 

A. Frontalschnitte, 

B. Sagittalscbnitte 

eines Gehirns (No. 9) aus dem Ende des 9. Foetalmonats, weiter 

C. Horizontalscbnitte eines Gehirns (No. 17) aus einem um weniges 
fruheren Entwicklungsalter, 

D. Frontalschnitte eines Gehirns (No. 16), dessen TrUger 4 Stunden 
nach der Geburt starb. 

Die Schnitte sind sSmmtlich nach Weigert-Pal gefUrbt. 

I. Beschreibung des Materials. 

Gehirn No. 9. A. Frontalschnitte (Rechte Hemisphare) Fig. 1—3. 

Figur 1 zeigt einen Schnitt, der durch den hintersten Abschnitt des Pul- 
vinars gelegt ist. Er triiTt das Paracentrallappchen, den oberen Abschnitt der 

13* 


Digitized by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



196 



Dr. Hosel, 


hinteren Centralwindung, unter welcher lateral das Parietalliippchen liegt, das 
durch die Fissura postcentralis von jener getrennt wird. 

Man sieht sammtliche Windungen, die auf dcm Schnitt getroffen sind, 
frei von markhaltigen Fasern, mit Ausnahme zweier Partieen, erstlich der hin¬ 
teren Centralwindung und zweitens desjenigen Theils des Paracentral- 
liippchens, das der hinteren Centralwindung entspricht. Der ganze Parietal- 
lappen, Temporallappen, der Gyrus hippocampi und Uncus sind marklos. 

Nur eine einzige Partie im ganzen Schnitt zeigt noch markreife Fasern. 
Dieselbe liegt im Centrum Vieussenii und hat ein strangformiges, 
geschlossenes Aussehen. Dieser Strang bildet iiber der Fissura fossae 
Sylvii eine Art Knie oder einen Winkcl und sieht in Folge dessen wie geknickt 
aus. Es besteht aus 2 Schenkeln. Der eine, untere, mit der Concavitiit nach 
aussen-unten, ragt vertical in die innere Kapsel. Der andere ist gebogen, liegt 
mehr horizontal und im Marklager des Paracentrallappchens und der hinteren 
Centralwindung. Die in das Paracentralliippchen ziehenden Fasern laufen wie 
die im Marklager liegenden im geschlossenen Strang. Die in die hintere Central¬ 
windung laufenden bieten eine lliichenhafte Ausbreitung dar, und indem sie 
alle theils nach hinten und medial, theils nach hinten und lateral, theils nach 
vorn medial und vorn lateral laufen, um an ihren Bestiinmungsort zu gelangen, 
collidiren sie mit einander und es entstehen Curven und Biegungen. An solchen 
Wegabbiegungen, die gerade im Schnitt liegen, also vorn Messer getroffen sind, 
sieht das Gebilde dann wie abgeknickt oder abgebrochen aus. 

Obzwar einige Fasern die Kniestiickstelle passiren und die Winkelbiegung 
theilweise mitmachen, thut dies dor grosste Theil der Fasern jedoch nicht, 
sondern er wird, weil er sich nach vorn lateral oder medial begeben will, ab- 
geschnitten. Die Fasern des oberen Schenkels sind abcr an der Kniestelle auch 
abgeschnitten, weil sie theils von vorn, theils von hinten komrnen und rnedial- 
wiirts beziehentlich lateralwarts laufen. 

Somit entsteht der Winkel durch Anlagerung der beiden Schenkel, in 
welchen Fasern enthalten sind, die nach verschiedenen Richtungen laufen. 

Die Fasern beider Schenkel stammen aus den hintersten Abschnitten der 
inneren Kapsel. 

Figur 2 zeigt einen Schnitt, der durch das Corpus geniculatum 
externum gelegt ist. Man sieht, dass die hintere Centralwindung an einer 
weiter vorn gelegenen Stclle getroffen ist, wo sich zwischen sie und das Para- 
centrallappchen die vordere Centralwindung eingeschoben hat und ganz lateral¬ 
warts, der Fossa Sylvii zu, noch ein Rest des Parietallappens liegt, unter ibm 
die Temporalwindungen, medial der Gyrus hippocampi und Uncus. 

Von den Windungen sind markhaltig das Paracen trallappchen, so- 
weit es der vorderen Centralwindung anliegt, diese selbst und die 
hintere Centralwindung. 

Der ganze Temporal- und Parietallappen, der Gyrus hippocampi 
nnd Uncus sind frei von markhaltigen Fasern. 

In den subcorticalen Gebieten des Centrum Vieussenii sieht man wieder 
das kriiftiger gefarbto Knicstiick, dessen dorsaler Schenkel sich ins Para- 
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centrallappchen ond die vordcre Centralwindung begiebt, dessen 
ventraler Scbenkel deutlich von der inneren Kapsel herkommt und sich fast im 
rcchten Winkel an den ersteren anlehnt. Dieser Theil der Fasern ist wiederum 
strangartig, derjenige dagegen, der in der vorderen und hinteron Centralwindung 
sich zeigt, wiederum flachenhaft. 

Alle diese Fasern stammen aus subcorticalen Gebieten. 

Es werden jedoch auch die einzelnen benachbarten Windungen mit 
einander von Fasern rait Markgehalt verbunden. Man sieht im Bogen um die 
primaren und secundiiren Furchen, die je 2 Windungen von einander trennen, 
neben den flachenhaft sich ausbreitenden noch markhaitige Fasern herumlaufen, 
die nicht von unten her, also ventralwiirts stammen, sondern corticale Fasern 
sind, markhaitige, kurze Bogenfasern, Fibrae arcuatae propriae. 

Die aus subcorticalen Gebieten stammenden Fasern haben folgende 
Herkunft: 

1. Erstens sieht man solche aus dem ventralen Kernlager des Thala¬ 
mus opticus entspringen. Dieselben nehmen da ihren llrsprung, wo aus dem 
Stamm des Gehirns die Fasern des Schleifenhaupttheiles in den Thalamus 
opticus treten. Die letzteren sind stark markhaltig und in dieser Schnitthohe 
die einzigen in ihrer Umgebung, die Markreife besitzen. 

Aus dem Thalamus treten die Fasern durch die innere Kapsel und laufen 
Dings der medialen Begrenzung des hinteren Abschnittes des ausseren Linsen- 
kerngliedes in den Fuss der Centralwindungen. 

2. Ausser diesen treten zweitens markreife Fasern aus dem latcralen 
Kerngebiet des Thalamus opticus durch die innere Kapsel. Sie mischen sich 
deo ersteren zu und sind, nachdem sie in die innere Kapsel getreten oder weiter 
ins Marklager abgebogen sind, nicht mehr von denen sub 1 zu unterscheiden. 

Ausser diesen sind auf dem Priiparat als markhaitige noch zu sehen die 
Fasern des 111. Kopfnerven und kleinere Fasermassen innerhalb des Kern- 
lagers des rothen Kerns. Alle anderen Gebiete des Schnitts sind marklos. 

Figur 3 zeigt einen Schnitt durch den mittleren Abschnitt des 
Thalamus opticus. 

Die hintere Centralwindung ist in dem Gebiete getroffen, das der Fossa 
Sylvii anliegt, also in ihrem opercularen Abschnitt. Dariiber liegt die vordere 
Centralwindung, median das Paracentralliipchen. Letzteres ist in diesen Schnitt- 
hohen marklos. Von den Windungsgebieten zeigt also hier nur die vordere 
und die h i ntere Centralwind ung markreife Fasern. Beide sind miteinander 
verbunden durch markreife, kurze Bogenfasern. 

In der Tiefe des Centrum Vieussenii sieht man wieder das Faserknie- 
stiick. Dasselbe ist aber wesentlich kleiner geworden und besteht nur noch 
aus zwei kurzen, in einer Spitze sich treflenden Schenkeln. Es zeigt wieder 
geschlossenes Aussehen, wahrend die Fasern in den Centralwindungen flachen¬ 
haft sich ausbreiten. In den subcorticalen Gebieten sieht man zunlichst Fasern 
aus dem dorsalen Abschnitt der ausseren Kapsel herauskommen, langs 
der lateralen Begrenzung des Susseren Linsenkerngliedes. Die Fasern stammen 
jedoch nur scheinbar daher. Auf Zwischenpraparaten, die nicht abgebildet 
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sind, sieht man, dass sie aus der inneren Kapsel kommen und nur am hinter- 
sten und dorsalsten Ende das Putamen durchbrechen und in die aussere Kapsel 
treten, gleichsam, als ob sie auf Abwege gerathen, sich aber sodann wieder 
denen, die direct durch die innere Kapsel laufen, anschliessen. 

An dem Schnitt sind die Fasern aus dem ventralen Kernlager des 
Thalamus opticus nicbt mehr zu bemerken. Wir sehen aber andere neue und 
zwar solche, die aus dem Centre median stammen, neben solchen, die durch 
die Gitterschicht treten und vom Nucleus lateralis des Sehhiigels her- 
komtnen. Alle laufen durch die innere Kapsel. 

W'eiterhin sieht man Fasern aus dem vordersten Abschnitt des rothen 
Kerns, aus dem sogenannten Felde H von Forel. Es sind zweierleiSysteme. 
Der eine Theil lauft direct durch den ventralen Abschnitt des Thalamus opt. 
dorsolateral in die innere Kapsel, der andere lauft iiber den Luys’schen 
Korper nach dem inneren Linsenkern zu, im Bogen durch den lateralen Ab- 
schnitt des Hirnschenkelfusses. Diesen gesellten sich drittens Fasern hinzu, 
die dem Luys’schen Korper direct entstammen. 

Der zweite Antbeil aus dem Feld H und der directe Antheil aus dem 
Luys’schen Korper begeben sich in das lnnenglied des Linsenkerns. 
Letzteres zeigt sowohl in seinen eigentlichen Kernabschnitten, als auch in 
seinen Markleisten reichlich markreife Fasern. Ein Theil von diesen tritt wie- 
derum aus den Laminae medullares heraus in die innere Kapsel, und zwar 
der kleinere. Der grossere bleibt im Kernbereich des Linsenkerns. Das Puta¬ 
men selbst ist bis auf den dorsalsten Abschnitt vollkommen faserlos. 

Eine Trennung besagter Fasern innerhalb der inneren Kapsel und dar- 
iiber ist unmoglich. 

Alle Abschnitte des Vorderhirns, die vor oder hinter den eben be- 
schriebenen Gebieten liegen, sind frei von markhaltigen Fasern. Nirgends hat 
die Markreife auch nur begonnen. Das ganze sonstige NVindungsgebiet zeigt 
liberal 1 helle, ungefarbte Stellen, insbesondere auch das ganze Gebiet der 
Hinterhauptswindungen und des Gy rus h i ppo cam pi, sowie der ge- 
sammten Balkenfaserung. 

Gehirn No. 9. B. Sagittalsch nitte (linke Hemisphere) (Fig. 4—6). 

Figur 4 zeigt einen Sagittalschnitt, der durch die laterale Halfte des 
Gehirnmantels so geiegt ist, dass er die Fossa Sylvii in vollster Ausdehnung, 
die Inselwindungen jedoch nicht mit trifft. 

Man sieht das ganze W'indungsgebiet und das gesaramte Marklager, das 
vom Schnitt getroffen worden ist, marklos. 

Nur eine Stelle zeigt Markreife, das Gebiet der Centralwindungen. 
Die markreifen Stellen prasentiren sich als zwei Bogen, die aneinander 
stossen. Der eine, derdorsaler und nach rechts hin (im Bilde) gelegene, 
ist fast rund, wie ein Halbkreis, der andere, der sich an ihn nach links zu 
anlehnt, hat zum Theil gebogene, zum Theil winklige F'orm. Ersterer liegt 
ganzimWindungsgebiet derhinteren Centralwindung, letzterer liegt mehr 
im Centrum Vieussenii und biegt sich urn die Centralfurche nach der vor- 
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deren Centralwindung zu berum. Die Fasern sind kurz abgesehnitten, sind 
theils langs, theils quer, beziehentlich schrag getroffen. Die langsgetrofTenen 
strahlen dorsal in die Windung ein, die quer oder scbrag verlaufen lateral, 
bez. medianwarts. Der ventrale Bogen erreicht das Mark der vorderen Cen- 
tralwindung noch nicht. 

Figur 5 zigt einen Schnitt etwa in der Mitte zwischen Mantelkante und 
lateralem Hemispbarenpol. 

Man sieht zunachst wiederuui markhaltig die beiden Central wind un¬ 
gen. In dieselben strahlen Langsfasern und kurze Bogenfasem. In der hin- 
teren Centralwindung bat das Markfeld die Gestalt einer Spitze mit breiter 
Basis, in der vorderen Centralwindung ist es breit und flachenhaft angelegt. 

An der Basis dieser Markmasse sieht roan weiter eine gebogene Mark- 
lamelle von dichterem Aussehen. Dieselbe verschmalert sich nach vorn und 
hinten und lauft spitzenartig aus. Sie zeigt quer oder schriig getrofTene kurz 
abgeschnittene Fasern, die sehr dicht an einander liegen und so das Bild einer 
kraftigen Leiste ergeben. Unter dieser Marklamelle verlauft wieder eine 
Schicht von Langsfasern, die sehr locker an einander liegen und sparlicher an 
Zahl sind. Endlich sieht man noch weiter ventralwiirts, aus deni hinteren 
Abschnitt des ausseren Linsenkerngliedes (nach recbts zu dem Bilde gelegen) 
zu dichten Biiscbeln gesaromelte, roarkhaltige Fasern austreten und sich dor- 
salwarts wenden, endlich zwischen und vor diesen, solche aus der inneren 
Kapsel, die sich den vorgenannten zumischen. Die Faserroassen geben dem 
Putamen ein biischelformiges Aussehen. Sie sind sehr dicht und kraftig ge- 
farbt. Dagegen sind die, die medial (im Schnitt) und nach links zu (im Bilde) 
direct aus der inneren Kapsel treten, diffuser und durchweg zartor und 
schwacber gefarbt. Die am kraftigsten gefarbten und am dichtesten an ein¬ 
ander gelegenen Fasern liegen also an dem hinteren Gebiete, die zarteren und 
schwacber gefarbten und lockerer aneinander gereihten in dem nach vorn von 
diesem zu gelegonen Abschnitte des hinteren Schenkels der Capsula interna. 

F igur 6 giebt einen Schnitt wieder, der nahe der Mantelkante die Hemi- 
sphiire trifft. Man bemerkt die lango, den dorsalen Abschnitt des Priiparates 
einschneidende Fissura calloso-marginalis. 

Neben derselben liegt das Paracentrallappchen, welches in dem 
Theil, der der hinteren Centralwindung entspricht, Markreife besitzt. Es sind 
Langs- und kurze Bogenfasern, die markhaltig sind. 

In den subcorticalen Gebieten sieht man wieder den hinteren Schen- 
kel der inneren Kapsel mit markhaltigen Fasern ausgefiillt. Dieselben 
stammen aus der Gitterschicht, beziehentlich dem lateralen Kern des Thala¬ 
mus opt. und aus dem Gebiet, das dem Centre median und dem ventralen 
K ern lager des Sehhiigels entspricht. Ausserdem sieht man wieder Fasern 
aus dem Linsenkern, und zwar aus dessen inneren Gliedern durch seine 
Markleisten treten, ferner Fasern, die sich im Bogen in den Hirnschenkelfuss, 
beziehentlich durch denselben in die innerste (hinterste) Spitze des Globus 
pallidus begeben. 

Alle anderen Theile des Praparates sind marklos. 
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Gehirn No. 17. C. Horizontalschnitte (Fig. 7—11). 
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Figur 7 repriisentirt einen Horizontalschnitt, der etwa 1 cm tief von der 
Mantelkante durch das Gehirn gelegt ist. 

Man sieht deutlich das markreife Gebiet, eine markhaltige Spitze, oder 
Zacke, die sich in die hintere Centralwindung hineinzieht und die breite 
kraftige Markfaserung im Centrum Vieussenii. Sie ist zum Theil quer ge- 
trofTen. Zum Theil strahlen die Fasern lateralwarts. 

In die vordere Centralwindung und in die der Mantelkante zu ge- 
legenen Partien des Paracentralliippchens sieht man jedoch an diesem 
Gehirn keine markreifen Fasern verlaufen. 

Figur 8 stellt einen Schnitt dar, der etwa 1 cm tiefer liegt, als der 
vorhergehende. 

Die Fasern im Marklager sind dichter, tiefer getont. Sie haben eine un- 
regelmassig dreieckige Gestalt, in deren lateralen Theil sie dichter gedrangt, 
an deren medialen sie lockerer gelagert sind. 

Die dichter gelegene Partie ist nach vorn und hinten ebenfalls heller 
und faseriirmer. 

Lateral davon sieht man Fasern der hinteren Centralwindung. 

Figur 9 giebt einen Horizontalschnitt durch den dorsalsten Theil 
der Insel wieder. Es ist zugleich die Oberflache des Thalamus opt. und des 
Nucleus caudatus getrofTen, die beide noch marklos sind. 

Das markreife Gebiet liegt im Fuss der Centralwindungen be- 
ziehentlich im hinteren Schen kel der inneren Kapsel, deren hinterer 
Abschnitt besonders dicht liegende, kraftig gefiirbte Faserquerschnitte aufw'eist. 
Die hellen darin onthaltenen Stellen sind die dorsalsten Spitzen des von den 
Fasern durchsetzten, ausseren Linsenkerngliedes. 

Alles andere im Priiparat ist marklos. 

Figur 10 stellt einen Schnitt dar, der durch die Mitte des Thala¬ 
mus opt. gelegt ist. Es ist markhaltig der hintere Schenkel der inneren 
Kapsel und derjenige Theil des Sehhiigels, der dem Centre median ent- 
spricht. An noch tiefer gelegenen Schnitten (Fig. 11) sieht man dies noch 
deutlicher, ebenso wie die Fasern aus dem lateralen und ventralen Kern- 
lager des Thalamus znr Capsula interna ziehen. Das 2. Linsenkernglied 
zeigt ebenfalls Markfasergehalt, ferner die Taenia thalami und das Gan¬ 
glion habenulae (Fig. 10). 

Ausserdem sind an noch tieferen Schnitten markhaltig Fasern, die vom 
Feld H und aus dem Corpus subthalamicum nach den inneren Linsenkern- 
gliedern znstrbmen, ebenso die Fasern, die direct aus dem Feld H zur Caps, 
int. sich begeben. Der vordere Schenkel der inneren Kapsel ist vollkommen 
markleer. 

Der Nervus trochlearis und Quintus zeigt gleichfalls Markgehalt, 
ebenso das Meynert’sche Biindel. 
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Gehirn No. 16. D. Frontalschnitte (Fig. 12—23). 

Wir betrachten nun die Schnitte eines Gehirns, das einem ausgetra- 
genen Kinde angehorte, welches noch vier Stunden nach der Geburt 
gelebt hat. 

Figur 12 giebt die Verhaltnisse eines Schnittcs wieder, der durch das 
hintere Ende dos Hinterhorns gelegt ist. Er zeigt an seiner medialen 
Flache die Fissura parieto-occipitalis, unter ihr die Fissura calca- 
rina. Die untere Lippe dieser Furche zeigt Markreife. Hire Fasern stammen 
ton einem Markblatt her, das die Sehstrahlung ohneWeiteres erkennen lasst. 
Diese bildet ein schmales Faserblatt, das aus zwei Schenkeln besteht, die sich 
onter dem Hinterhorn etwa rechtwinkelig treffen und dessen lateraler Schenkel 
und theilweise auch der ventrale die Fasern im Querschnitt enthalt. Nur die 
ans diesem Blatt mediahvarts in die untere Lippenwindung der Fissura cal- 
carina cinlaufenden Fasern nehmen Liingsrichtung an. Die Fasern sind sehr 
kraftig gefarbt, tiefblau und zeigen einen weitvorgeschrittenen Markreichthum. 

Die obere Lippe der Fissura calcarina ist noch ohne jeden Markgehalt, 
ebenso die iibrigen Windungen des Occipitallappens, der bis zu scinem 
Pol. ausser an der beschriebenen Stelle, keine einzige Markfaser aufweist. 

Figur 13 zeigt einen Schnitt, der den obersten Abschnitt der hinteren 
Centralwindung trifFt, beziehentlich das Paracentrallappchen, soweit es sich 
median an die hintere Centralwindung anlegt. Gegeniiber Schnitten aus einer 
friiheren Entwickelungsperiode (z. B. Fig. 1) zeigt sich hier zwar dieselbe 
Rindenpartie markhaltig, aber die Fasermasse ist eine viel grossere, dichtere. 
Das ganze Gebiet hat neuen Zuwachs erhalten. 

Wahrend Figur 1 uns mehr den dorsalen, der Mantelkante zu gelegenen 
Theil des Paracentralliippchens markhaltig erscheinen Hess, ist es hier 
auch der ventral gelegene, der an die Fissura calloso-marginalis an- 
grenzt. 

Nach dem Centrum Vieussenii zu sieht man wieder die Fasern gesammelt 
und die Schenkelstiicke bilden, die zusammen das auf Figur 1 und 2 beschrie- 
bene Kniestiick bilden. 

Ausser diesen sieht man noch in droi Gebieten markhaltige Fasern: 

Erstlich wieder das markhaltige Blatt (b) der Sehstrahlung, wie es 
sich um die Kriimraung des Hinterhorns herumlegt. Dasselbe liegt lateral. 
Medial davon liegt ein zweites Blatt (a). Dasselbe ist aber marklos, hiingt 
aber mit dem ersten unmittelbar zusammen. Endlich ebenfalls marklos und 
noch heller ist die dem Hinterhorn direct anliegende Schicht (t). 

Zweitens bemerkt man ein markhaltiges Biindel im Gyrus hippo¬ 
campi, etwas medial und ventral vom Uncus. Dieses Biindel ist gut abge- 
grenzt und geschlossen. 

Im weiteren Verlauf nach hinten wendet es sich dorsalwarts und lauft 
unter, beziehentlich hinter dem Balken in den Isthmus des Gyrus hippocampi. 
Es andert also hier hinten seine Verlaufsrichtung und begiebt sich dorsal nach 
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dem Balken zu. (Aus der Figur nicht zu ersehen). Endlich sieht man drittens 
ein geschlossenes, markreifes Biindel auf dem Balken liegend. Es ist paarig 
und lauft links und rechts neben der Mittellinie des Balkens in den kleinen 
Wiilsten, die sich als Nervi Lancisi deutlicb abheben. Es ist quer ge- 
troffen. 

Die Windungen der Temporal- und Parietallappen zeigen keinen 
Markgehalt, ebensowenig besitzt der Balken selbst eine einzige markhaltige 
Nervenfaser. 

Figur 14 zeigt einen Schnitt durch den hinteren Abschnitl des Pulvinar. 
Wir haben wiederum markhaltig das Paracentrallappchen und die hin- 
tere Centralwindung. Der Markreichthum ist ein sehr vorgeschrittener. 
Man erkennt unschwer wieder das Kniestiick, die beiden kraftig gefarbten 
Schenkel der Faserung, die aus der inneren Kapsel stammt und sich in die 
besagten Windungsgebiete fortsetzt. Man sieht ferner die flachenhaft er- 
scheinenden Markfelder in den Windungen mit ihren kurzen Bogenfasern. 

Ventralwarts um das Unterborn herum bemerkt man wieder die deutliche 
Configuration der Sehstrahlung und die medial von ihr liegenden marklosen 
Schichten, ferner den Querschnitt des Biindels im Gyrus hippocampi unter 
dem Uncus, sowie die auf dem Balken liegenden markhaltigen Wiilste der 
Nervi Lancisi. 

Schlafen- und Parietallappen entbehren jeglichenMarkfasergehaltes. 

Noch massiger entwickeln sich die Verhaltnisse in den folgendenSchnitten. 
Wiederum sieht man (Fig. 15) das stark markhaltige Gebiet des Paracentral- 
lappchens und die Centralwindungen. Zwischen hinterer Central¬ 
windung und dem Paracentrallappchen schiebt sich allmahlig die vordere 
Centralwindung ein. 

Der untere Schenkel des Kniestiicks stammt aus dem hinteren Abschnitt 
des hinteren Schenkels der Capsula interna. Zwischen seine Fasern treten die 
grauen Spitzchen des Putamen. Aus der Gitterschicht und den hintersten 
Abschnitten des lateralen Kerns des Sehhiigels treten die ersten Fasern in 
die innere Kapsel. 

Ventral davon liegt der iiussere Kniehocker, mit kriiftigem Markgehalt, 
besonders seiner dorsalen, lateralen und in geringem Grade ventralen 
Marklamelle, wahrend die centralen Theile nur sparliche Fasern enthalten. 
Es sendet seine Fasern im leichten Bogen latero-basalwarts und man sieht, 
wie sich der markhaltige Theil der Sehstrahlung aus ihm entwickelt, der 
das Hinterhorn in gefalligem Bogen umzieht. 

Der innere Kniehocker und das Pulvinar sind marklos. 

Im Gyrus hippocampi sieht man wiederum das geschlossene Biindel. 

Dasselbe strahlt, wie wir nunmehr gut erkennen konnen, aus dem Gebiete 
des Uncus, der Hakenwindung, heraus, und zwar ist daselbst dasjenige Gebiet 
dieser Windung, welches man mit dem Namen Alveus belegt hat, markhaltig. 
Man erkennt mikroskopisch deutlich den Zusammenbang beider F’asergebiete. 
Die Markfasern des Gyrus hippocampi laufen um den Saum des Uncus 
herum und nehmen in der Fascia dentata ihren Ursprung. 
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Auf dem Balken sieht man wieder die markhaltigen Fasern in den beiden 
Wiilsten der Lancisi’schen Nerven. 

Temporal- und Parietallappen sind frei von murkhaltigen Fasern, 
ebenso der Balken selbst. 

Im Hirnstamm sieht man in schoner Ausstrahlung die Faserung des 
Schleifenhaupttheils sich in den Thalamus begeben. 

Endlich sieht man im Briickenfuss der Vierhiigel deutlich die Fasern der 
Pyramidenbahn, welche Markreife aufweisen. 

Schnitte, die durch die Mitte und das vordere Ende des rothen Kerns 
verlaufen, wie dies die Figuren 16 und 17 darstellen, zeigen, wie machtig die 
Fasermassen im Fuss der Centralwindungen und in diesen selbst zugcnommen 
haben, und wie erschwert die Trennung der einzelnen Systeme dieses dunkel- 
gefarbtcn F’asergewirres nach ihrer Herkunft ist. 

Wir sehen sehr reich an Markfasern die Windungsgebiete des Para- 
centrallappchens und der beiden Centralwindungen, ihre kurzen 
Bogenfasern und das gesammelte Kniestiick mit seinen beiden Schenkeln. 

Subcortial ziehen die Fasern aus dem lateralen und ventralen l'hala- 
muskern, aus dem Centre median, unter welchem sich jetzt auch der 
schalenformige Korper Flechsigs heraushebt. Man erkennt ferner die 
reiche Fasermasse des rothen Kerns, die zum Theil im Thalamus endet, zum 
Theil aber auch Fasern durch die innere Kapsel sendet, besonders aus dem 
vordersten Abschnitt des Kerns, in ziemlich geschlossenerBiindelgestalt(Fig. 17). 

Weiter zeigt sich kraftig markhaltig das Meynert’scheBundel(Fig. 16). 

Man bemerkt ferner wieder den markhaltigen Theil der Sehstrahlung 
aus dem Corpus geniculext. entspringen, (Fig. 16) desscn basaler Ab¬ 
schnitt hier im Gegensatz zu den Verhiiltnissen an occipitalwiirts gelegenen 
Schnitten grosseren Markreichthum aufweist, wie sein dorso-lateraler Abschnitt. 
Letzterer hat also nach vorn zu ab-, ersterer zugenommen. 

Endlich sieht man wieder das Markbiindel des Gyrus hippocampi. 

Als einen machtigen Zuwachs, den die innere Kapsel und somit die Cen¬ 
tralwindungen nunmehr erhalten, ist die Fasermasse der Pyramidenbahn 
zu erkennen. Man sieht iiberaus deutlich, wie die Fasern aus dem Briickenfuss 
der Vierhiigel in Strange sich zusammenschliessen, lateralwarts abschwenken 
(Fig. 16) und in den Hirnschenkelfuss treten, von wo sie ihren Weg weiter 
vor der Sehstrahlung in die innere Kapsel nehmen und von da aus in ihr 
Windungsgebiet einstrahlen, das sie mit ihrem F'aserreichthum geradezu iiber- 
schwemmen (Fig. 17). 

Die Sehstrahlung ist verschwunden. Der Schnitt liegt eine Strecke 
vor dem iiusseren Kniehockor, ihrem Ursprungsgebiet. 

Dagegen ist noch immer das Biindel im Gyrus hippocampi zu sehen. 

Der Tempor allappen ist marklos, ebenso der Balken. Auf demselben 
sieht man zu beiden Seiten wieder die markhaltigen Lancisi’schen Nervon- 
wiilste, zugleich aber auch, wie sie lateralwarts in den Gyrus fornicatus 
Fasern abordnen. 

Dies Verhalten wird noch deutlicher an Schnitten, die durch den vorde- 
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ren Abschnitt des Linsenkerns gelegt sind (Fig. 18 a. 19). Hier sieht man die 
Abschwenkung in den Gyrus fornicatus noch besser. 

Einen merklichen Faserreichthum zeigt als neuer Bestandtheil der For- 
nixschenkel (Fornix longus) und zwar in seinen medialen Abschnitten. 

Die Faserung in den Central windungen niramt von hier ab aufTallend 
ab. Es beschrankt sich der Markreichthum in der Hauptsache auf die hintere 
Centralwindung. 

Einen kleinen Rest sieht man noch in der an der Mantelkante anliegenden 
Windung, die schon der oberen Stirnwindung angehort. In Fig. 19 sind 
die Windungen des Vorderhirns selbst schon wieder marklos. Dagegen sieht 
man noch einen kraftigen Rest von Markfasern im Centrum Vieussenii, im 
Fuss der oberen Stirnwindung. 

Einen Zuwachs erhalt diese Faserung durch Fasermassen, die hauptsiich- 
lich aus dem vorderen Kern des Thalamus entspringen. 

Ferner ist markhaltig die Taenia thalami. 

Zahlreiche Fasern ziehen endlich aus den Lamellen der inneren 
Linsenkernglieder durch die innere Kapsel und zvvar nunmehr durch ihr 
Knie beziehentlich ihren vorderen Schenkcl. 

Das aussere Linsenkernglied, sowie die Capsula externa sind 
faserleer. 

Dagegen steht in deutlicher Entwicklung ein neues Fasersystem, das sich 
an die Basis des Putamen ventralwarts in den TemporaHappen begiebt 
(Fig. 18). Diese Fasern strahlen nicht im Bogen, sondern in einer Geraden 
ventralwarts und unterscheiden sich so von den weiter hinten liegenden Fasern 
der Sehstrahlung. 

Besondors bemerkenswerth ist endlich noch ein bogenformig geformtes 
Markblatt mit einer dichteren lateralen Ausladung, welches im sogenannten 
Mandelkern gelagert ist. Es ist eine schon recht kraftig gofarbte Markmasse, 
die hier auftritt, in Schnitten nach vorn zu aber allmahlig abnimmt und 
klciner wird. 

Im Uebrigen ist noch als markhaltig (Fig. 18) aufzufiihren ein Theil des 
Tractus opticus und die Meynort’sche Commissur, sowie Fasern des 
Nervus opticus. Endlich weist das Septum pellucid urn auffallend 
stark markhaltige Fasern auf, besonders an seinem medialen, seinem Ventrikel 
zugekehrten Saume. Die Fasern stammen aus der lateral von ihm gelegenen 
Substantia perforata ant. Sie sind ziemlich kraftig gefarbt (s. Fig. 20). 

Ferner zeigt einen reifen Markrand der Tractus olfactorius (Fig. 21) 
und oinen Streifen Markfasern die W'ndung, die sich im Frontalschnitt urn 
die Substantia perforata ant. legt, aus welcher der Tractus aussen an der 
Basis entspringt (Fig. 21). 

Endlich sieht man wiederum in den bereits mehrerwahnten Balken- 
wiilsten deutlich markreife Fasern, die lateralwarts in den Gyrus forni¬ 
catus einstrahlen (Fig. 20 und 21). 

An Schnitten, die noch weiter nach dem Frontalpol zu liegen, sieht man 
diese Querschnitte doppelt (Fig. 22 und 23). Sie liegen sewohl auf, als 
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aucb unter dem Balken. Besonders deutlich ist dies Verhalten an Schnitten, 
die durch das Balkenknie gelegt sind (Fig. 23). Hier siehl man basal am 
Balkenknie das umgekehrte Bild, wie das auf dem Balken. Auf dem vorher- 
gehenden Schnitt Figur 22 sind die basal gelegenen Fasern geringer an Zahl 
und liegen hier am basalen Abschnitt des vordcrsten Theils dcs Ventriculus 
septi pellucidi. Weiter hinten sieht man diese basalen Fasern nicht mehr. 
Sie strahlen in den Gyrus fornicatus und zwar in seinem basalen Antheil 
in gleicher Weise wie die auf dem Balken liegenden in seinen dorsalen An- 
tbeil, jedoch im umgekehrten Bilde, dort nach obon, hier nach unten aus- 
strahlend. 


II. Untersuchungsergebnisse. 

Wenn wir das Untersuchungsergebniss zusammenfassen, so haben 
wir an den Sagittal- und Frontalschnitten des Gohirns No. U in 
folgenden Abschnitten markhaltige Fasern gefunden: 

1. Im Paracentrallappchen, soweit es der hinteren Centralwindung 
und dem hinteren Abschnitt der vorderen Centralwindung entspricht. 

2. In der hinteren Centralwindung, 

3. in der vorderen Centralwindung, darin 

a) Projectionsfasern, 

b) kurze Bogenfasern. 

4. Im Centrum Vieussenii war markhaltig 

a) ein kniestiickartig gebogener, zusammenliiingender Strang, der 
aus dem hintersten Abschnitt der inneren Kapsel stammte, 

b) mehr flachenhaft ausgedehnte markhaltige Gebiete, die ebenfalls 
aus der inneren Kapsel stammten. 

5. In den subcorticalen Abschnitten des Gehirns im Hirnstamm 

a) Fasern aus dem ventralen Kernlager, 

b) Fasern aus dem lateralen Kernlager des Thalamus opticus, 

c) Fasern aus dem Centre median. 

d) Fasern aus dem vordersten Abschnitt des rothen Kerns, dem 
Feld H von Forel 

a) Fasern, die direct zur inneren Kapsel laufen, 

$) Fasern, die liber das Corpus Luys zum inneren Linsenkem- 
glied laufen; 

e) Fasern, die aus dem Corpus Luys zum inneren Linsenkemgliod 
laufen, 

f) Fasern, die aus den inneren Linsenkerngliedern durch deren Mark- 
leisten in die innere Kapsel laufen. 

An den Ilorizontalschnitten C des Gehirns No. 17 ist als mark- 
baltig zu notiren 
1. die hintere Centralwindung. 
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2. Die vordere Centralwindung und 

3. das Paracentrallappchen sind so gut wie faserleer. 

4. In der hintoren Central windung sind es 

a) nur Projectionsfasern, die markhaltig sind, 

b) keine kurzen Bogenfasern. 

5. Dem horizontalen Schenkel des Kniestiicks im Centrum Vieussenii 
entspricht die laterale, dichter liegende und kraftiger gefSrbte 
Partie des Markfeldes direct fiber der inneren Kapsel. 

6. Markhaltig sind subcortical: 

a) Fasern des ventralen Kerns, 

b) Fasern des lateralen Kerns, 

c) Fasern des Centre median, 

d) Fasern des Feldes H: 

a ) die direct zur Caps. int. laufen, 

P) die fiber den Luys’schen Kfirper zu den Innengliedern des 
Linsenkerns laufen, 

e) Fasern, die aus dem Luys’schen Korper zu dem Globus pallidus 
sicli begeben, und 

f) Fasern der Marklamellen der Linsenkemglieder. 

An den Frontalschnitten D des Gehirns No. 16 zeigten sich 
folgende Verhftltnisse: 

1. Die Centralwindungen, die vordere, wie hintere, sind fiberaus mark- 
reicli. etwa in doppelter Intensity, wie an den Gehirnschnitten der 
frfiheren Kntwicklungsperioden. 

2. In gleichem Grade zeigt das Paracentrallfippchen, 

3. in geringerem Grade der Fuss der oberen Stirnwindung und 

4. der Fuss des Temporallappens Markgehalt. 

5. Frei von Markfasern ist das gauze fibrige Parietal- und Stirnhim, 
sowie das Hinterhauptsbirn mit Ausnabme 

6. der unteren Lippe der Windungen der Fossa calcarina. 

7. Die obere Lippe ist marklos. 

H. Der Gyrus hippocampi, 

9. die Basis des Stirnlappens, die der Substantia perforata anterior 
entspricht, zeigt markhaltige Fasern, ferner 

10. Der Mandelkern. 

11. Im Centrum Vieussenii ist in starkem Maasse markhaltig der Fuss 
der Centralwindungen, in geringerem Grade der Fuss der oberen 
Stirnwindung, 

a) in Form des Kniestuckes, 

b) in Form von flachenhaften Ausstrahlungen, und letztere wieder 
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a) als Projections- und 
/?) als kurze Bogenfasem. 

12. Der hintere Schenkel der Capsula interna zeigt aasgedehnten Mark- 
gehalt, in wesentlich geringerem Grade auch ihr Knie. 

13. In subcorticalen Gebieten des Gehirns sind markhaltig: 

a) Fasern aus dem ventralen 

b) Fasern aus dem lateralen 

c) Fasern aus dem vorderen Thalamuskern. 

d) Fasern des Centre median. 

14. Fasern des Schleifeuhaupttheils, 

15. die Pyramidenbahn. Fenier 

16. Fasern aus dem rothen Kern, 

a) die in dem Thalamus enden, 

b) die durch die innere Kapsel treten, 

17. Fasern aus dem Feld H 

a) die direct zur inneren Kapsel treten, 

b) die fiber das Corpus buys sich schwingen und in den Globus 
pallidus eintreten. 

18. Fasern des Luys’schen Korpers, die in die 

a) innere Kapsel treten, 

b) in den Globus pallidus laufen, 

19. Fasern, die aus den Marklamellen des Globus pallidas in die 
Capsula interna sich begeben. 

20. Das ausserc Linsenkernglied ist faserleer. 

21. Die Taenia thalami, 

22. das Ganglion habenulae, 

23. das Meynert’sche Bttndel, 

24. der Tractus opticus und die Mevnert'sche Commissur, sowie der 
Nervus opticus sind markhaltig. 

25. Das Corpus geniculatum externum in seinen ventralen und dorso- 
lateralen Marklamellen ist markreif. 

2F». Das Pulvinar ist marklos, 

27. ebenso das Corpus geniculatum internum. — 

28. Das Septum pellucidum, 

29. der Fornix longus, 

30. der Tractus olfactorius haben markreife Fasern. 

31. Die Nervi Lancisi sind markhaltig. 

32. Der Balken selbst ist marklos. 

33. Der Alveus zeigt Markgehalt. 

34. Die Corpora mamillaria sind marklos. 
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III. Epikrise. 

lch wende mich zunachst zur Diagnostik der einzelnen Faser- 
systeme. 

A. Sehstrahlung. 

VVir hatten gefunden, dass in einem Theil der Sehstrahlung 
markhaltige Fasern enthalten waren, dass diese ganz isolirt in ihrer 
sonst marklosen Umgebung in die Frscheinung traten und dass sie 
desshalb gleichsam ex vacuo an ihrem Orsprung, in ihrem Verlauf und 
an ihrem corticalen Ende sicher diagnosticirt werden konnten. 

Ausser Fasern in der eigentlichen Sehstrahlung waren ferner mark- 
reif solche im Tractus opticus und im ventralen und dorso- 
lateraleu Mark des ausseren Kniehockers. Dagegen waren marklos 
das Pulvinar und der innere KniehOcker. 

Ich gehe zun&chst wohl nicht fehl, wenn ich die in der ventralen 
Marklamellc des ausseren Kniehockers vorhandenen markhaltigen Fasern 
mit denen des Tractus opticus in Zusammenhaug bringen. 

Flechsig 1 ) hat bei Neugeborenen Fasern des Tractus opticus 
direct zum ausseren KniehOcker laufen sehen. 

Monakow 2 ) lasst die dem lateralen KniehOcker basalanliegende 
Markzone einen Bestandtheil, resp. die Fortsetzung des Tractus opticus 
bilden. Dasselbe tbun Obersteiner, Kollicker, Bechterew, 
Edinger und Andere. 

Der Markreichthum dieser basalen Zone ist im Corpus geniculat. 
ext. hauptsachlich in den vorderen Abschnitten des Ganglion zu be- 
merken. Man sieht besonders hier sehr deutlich den auatomischen Zu- 
sammenhang zwischen Tractus opticus und iiusserem KniehOcker. 

In der hinteren Hiilfte des Ganglion befindet sic.h zwar auch noch 
ein schmaler Saum markhaltiger Fasern in der basalen Randzone, der- 
selbe ist aber wesentlich kleincr als in den vorderen Abschnitten. 
.ledenfalls gcht auch aus meinen Untersuchungen deutlich hervor, dass 
das basale Mark des ausseren Kniehockers, besonders in seiner frontalen 
Halfte, eine Hauptendstation der Faserung des Tractus opticus ist. 

Grosseres Interesse nimmtder dorsolaterale Abschnitt des Corpus 
geniculatum ext. in Anspruch. 

Derselbe stellt die Ursprungsstatte der vorhandenen markhaltigen 
Sehstrahlung dar. 

1) Flechsig, Localisation der geistigen Vorgange. S. 13. 

2) v. Monakow, Gehirnpathologie. S. 43. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber die Markreifung der sogenannten Kbrperfiihls-Sphare etc. 200 

Die Fasern treten in lockerem Gefiige, in schunem Bogen dorsal 
und lateral, hauptsachlich aus den hiuteren Abschnitten des iiusseren 
Kniehockers heraus, laufen in den retrolenticuliiren Theil der inneren 
Kapsel, indem sie sicli leicht ventralwarts schwingen, und gehen weiter 
occipital warts in die Langsrichtung iiber. Sie Dilden da das mark- 
haltige Querschnittsfeld der Sehstrahlung (an Frontalschnitten). 

Beini Herausscliwingen aus deni Ganglion geniculatum ext. nehmen 
sie in Folge ihrer bogen form igen Ausstrahlung einen etwas breiteren 
Kaum in dem retrolenticularen Tbeil der inneren Kapsel ein, als weiter 
hinten in dem Gebiet der eigentlichen Gratiolet'scben Sehstrahlung, 
wo sie zu einer dichten Leiste quergetroffener Fasern zusammeu- 
gedrangt sind. 

In die Gegeiul des Ganglions reichen aber zugleich die basalsten 
Fasern des in den Centralwindungen liegenden Kniestiicks, welches aus 
dem hinteren Abschnitt der inneren Kapsel stammt. Dieses vcrlauft 
alier dorsal warts. 

Sieht man ein solches Praparat oberflachlich an, so glaubt man, 
die Fasern der Sehstrahlung stammen aus der inneren Kapsel, be- 
ziehentlich aus dem Thalamus. Dies ist aber nicht der Fall. Demi da, 
wo der hinterste Theil des Kniehftckers auftritt, kann man sicli sofort 
und leicht iiberzeugen, dass alle die Fasern, die hier in der Seh¬ 
strahlung markhaltig sind, aus dem dorso-lateralen Abschnitte des 
Finsseren Kniehockers stammen, nur eine ganz kurze Stecke im retro¬ 
lenticularen Theil der inneren Kapsel laufen, dann aber ventralwarts 
streben und sicli als roarkhaltiger Theil der Sehstrahlung nacli hinten 
fortsetzen. 

Wenn Flechsig (Localisation der geistigen YorgSnge, S. 17) ein 
kleines Bundel seines I. sensiblen Systems aus dem lateralen Sehhiigel- 
kern scheinbar in den unteren Theil der Sehstrahlung gelangen l&sst 
(der Antheil ist in seinen Figuren mit lx bezeichnet), aber nicht mit 
Sicherheit festzustellen vermochte, ob dieser Abzweiger des Systems 
No. 1 bis zur Sehsphiire verliiuft, so kann ich constatircn, dass 
dieser Abzweiger zwar in die Sehstrahlung eintritt, nicht aber aus dem 
lateralen Sehlnigelkern entspringt, sondern aus dem Corpus geniculatum 
ext. Aus dem lateralen Sehlnigelkern entspringt in dem angefiihrten 
Alter keine Faser der Sehstrahlung. 

Es ist also an dem Gehirn Nr. 16 ganz einwandsfrei dar- 
zutliun, dass der Theil der Sehstrahlung, der markhaltig ist, 
lediglich aus dem lateralen Kniehocker entspringt. 

Und zwar ist es in der Hauptsache der dorso-laterale Abschnitt 

Archfv f. rsychiairie. Bd. 39. Heft 1. 14 
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seiner hinteren Halite, der diese l rspruugsstiitte darstellt. Es sind 
zwar aucli in den mehr frontaleren Ebenen des Kniehockers einige 
Fasern, die demselben System angehoren, markhaltig, die hierher ge- 
horige Hauptmasse entspringt aber in den hinteren dorsalen Abschnitten 
des Ganglions. 

Dies ist in Ansehung der Endigungsweise der Tractus opticus- 
Fasern in den ventralen Abschnitten der vorderen Halfte des ausseren 
Kniehockers wichtig. 

Denn diirfen wir in dern Theil der Sehstrahlung, die in deni ge- 
gebenen Alter markhaltig ist, die Fortsetzung der markhaltigen Tractus- 
fasern erblicken, was nach ihrer Markreifung doch das wahrscheinlichste 
ist, so ergiebt sich, dass sie im ausseren Kniehficker ihre gegenseitige 
I.age so einnehmen, dass die deni markhaltigen Theil der Seh¬ 
strahlung im besagten Alter entsprechenden Tractusfasern 
in den ventralem Abschnitt der vorderen Ganglionhalfte 
enden, ihre corticale Fortsetzung aber aus den dorso- 
lateralen Abschnitten der hinteren Halfte des Ganglion 
entspringt. 

Es ist aber weiterhin zu erweisen, dass Fasern dieses Theils der 
Sehstrahlung nicht im Pulvinar, auch nicht im inneren Kniehbcker 
entspringen. Das gauze Pulvinar ist marklos. An etwas nach vorn zu 
gelegenen Selinitten sieht man zwar Fasern aus dem ausseren Thalamus- 
kern durch die Gitterschicht in die innere Kapsel treten, diese I an fen 
aber, wie bereits erwahnt, dorsal warts und nach vorn. Fig. 15 giebt 
ganz treu wieder. wie die VerhRltnisse liegen. Auch der innere Knie- 
h ticker ist so gut wie marklos. Jedenfalls kann ich keine markhaltig** 
Faser entdecken, die aus der Sehstrahlung mit diesem Ganglion in 
Beziehung tritt. 

In ihrem weiteren Verlauf gelien nun die aus dem ausseren 
Knichocker lateralwarts laufenden Fasern in die Liingsrichtung iiber. 
Wir linden sie also auf ihrem gauzen Wege nach dem Hinterhaupt- 
hirn zu i[uer getroffen. 

Sie stellen eine dichte Marklamelle dar, die sich der Form des 
Hinterhorus anpasst und eiue basale und innere Krummung eingeht. 
also 3 Flachen aufweist, eine laterale, ventrale und mediale. Die 
laterale ist die griisste, die basale die kleinste, die mediale wieder 
grosser als die basale. Die Krummung erfolgt theils im Bogen, theils 
im Winkel (sielie Fig. 12—14). Bei mikroskopischer Betrachtung sieht 
man aber, dass diese markreife Marklamelle nur ein Theil einer 
breiteren Marklamelle ist, deren antlere Halfte nur uoch nicht 
markhaltig ist. 
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Die markreife (b) liogt lateral, die marklose Hfilfte (a) liegt 
medial. 

Noch weiter medial nach dem Hinterhorn zu liegt ein weiterer 
Streifen, der noch heller ist als besagte Doppellamelle, aber ebon falls 
keine markreife Faserung besitzt. 

Verfolgen wir den markreifen Streifen weiter nach liinten. so 
sehen wir, dass derselbe am hintersten Knde des Hinterhorns wieder 
die quere Langsrichtung einschlagt, unter der Fissnra calcarina weg- 
liiuft mid sieh in der untereii Lippe dieser Furclie aufpinselt. Hier 
haben wir also sein corticales Knde zu suclien. 1 Kassel be ist eranz 
genan festzusteilen. Es beschrankt sich lediglich auf die untere Lippe 
der Fissura calcarina. 

Die obere Lippe derselben Furche ist ganz leer von markhaltigen 
Fasern, ferner aucli der gauze Gyrus angularis and supramargi- 
nalis. alio Occipitalwindungen bis zum Occipitalpol, ebenso 
<ler gauze Cane us and I’raecuneus. 

Ks ist also weiter an diesem Geliirn Nr. 10 ganz einwand- 
frei darzuthun, dass derTheil der Sehstrah I ang, der in 
diesem Alter and an diesem Gehirn markreif ist, in der 
untereii Lippe der Fissura calcarina endct, and zwar nur in 
der untereii Lippe dieser Furche, nicht in irgend eiiiem 
anderen Theil des Hinterhaapthiriis. 

Vervollstiindigen wir hiernach anser Untersachaags- 
ergehniss betreffs lies Zusammenbangs mit den Fasern des 
Tractus opticus, so erweist sich, dass derjenige Ahsclmitt des 
Tractus opticus, der in dcr hasalcn Marklanicllc der vorderen Hiilfte 
des ausseren Knieltdekers seine subcorticale Eiidstiittc besitzt, 
sich in die Sehstrahluag fortsotzt mid in der untereii Lippe 
der Fissura calcarina, and /.war nur in dieser, ilir corticales 
Knde erreiclit. 

Es ist min zu untersuchen. was fur einen Theil der Sehstrahlmur 
wir in dem markreifen Streifen vor ans haben! 

v. Monakow 1 ) beschreibt 3 am das Hinterhorn laufende Faser- 
schichtea der karzweg als Gratiolet'sche Selistrahlung bezeichnetcii 
Faserung: 

1. das Tapetam, 

2. die eigentlichen Sehstrahlungen. 

3. den Fasciculus longitudinalis inferior. 

1) v. Monakow: „Gehimpatliologie“, S. 442. 

14* 
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Flechsig 1 ) bcschreibt: 

1. eine primilre mit dem Fasciculus long. inf. identische, aussen 
liegende, 

2. eine secundftre mit der eigentlichen Sehstrahlung der Autoren 
identische, innen liegende Abtheilung der Sehstrahlung. 

Sachs 2 ) unterscheidet: 

1. ein Stratum sagittate extern., ideutisch mit dem Fasciculus 
longitud. inf. 

2. ein Stratum sagittate internum = eigentliche Sehstrahlungen. 

3. die Tapete. 

Meine Krgebnisse sind folgende: 

Die gesammte Faserlage theilt sich von innen nach aussen 

1. in eine innere, dem Hinterhorn direct anliegende, ganz belle, 
mark lose Lage (t). 

2. in eine aussere Faserlamelle und zwar: 

a) mediate, marklose und in eine 

b) laterale, markreife. 

Die beiden letzteren a und b bilden eine Marklamelle. 

Beim Vergleich meiner und der Untersuchungsergebnisse der ge- 
nannten Autoren ergiebt sich sofort, dass 

1. meine nichtreife Faserlamelle a mit der „secundaren Seh¬ 
strahlung 44 Flechsig’s, den „eigentlichen Sehstrahlungen •* 
von Monakow's und dem Stratum sagittale internum von 
Sachs, dass 

2. meine markreife Faserlamelle b mit der „primaren Seh¬ 
strahlung 44 Flechsig’s, dem P’asciculus longitudinalis inferior 
von Monakow's und dem Stratum sagittale ext. von Sachs 
ideutisch ist, dass endlich 

3. Das Tapetum Monakows und Sachs und meine innerste, 
marklose. dem Hinterhorn dicht anliegende, ganz helle Lage, 
dasselbe ist. 

Die bei dem untersuchten Geliirn No. 1G vorhandenen mark- 
reifen Fasern in der Sehstrahlung sind also dasselbe, was 
Flechsig ,,primiire Sehstrahlung 44 , v. Monakow ,,Fasciculus longi¬ 
tudinalis inferior' 4 , Sachs ,,Stratum sagittale externum 44 nennen. 

Dem nach ist der Fasciculus long. inf. ein Theil der Seh¬ 
strahlung, also kein Associations-, sondern ein I’rojectionsfaser- 

1) Flechsig: nach Niessl-Mayendorf: Vom Fascicul. long. inf. Archiv 
f. Psychiatric, Bd. 37. 

2) Sachs: Hemispharenmark des menschlichen Gehirns. 
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system und es wird die schon im Jahr 1H96 von Flechsig 1 ) 
eben dahingebende Behauptung auch nacli meinen Unter- 
suchungen vollauf bestatigt. 

Der Fasciculus longitudinal is inferior ist also die 
priniare Sehstrah 1 ung, beziehentl ich ihr Rich zuerst in it 
Mark umhullender Theil. 

Derselbe stellt eine Markfl&che dar, die sicb voni ausseren Knie- 
hOcker nacli hinten in das Marklager der parietalen und temporalen 
Windungen einlagert. aber kcine Fasern an letztere CJebiet** abgiebt. 
Sic ist cin schmales Markblatt, das sicb unten uni das Hinterborn ber- 
umkruninit, basal am Hinterhom nacli der niedialen Seite der Henii- 
sphare zuliiuft, dann sich aber nochmals dorsal krummt, um in seinen 
corticalen Endbezirk zu gelangen. Die seitlicbe grosse Fltlcbe bat an 
der grSssten Weite des Hinterhorns eben falls seine grOsste Flachen- 
ausladung. 

In Kolge dieser verwickelten raunilichen Form dieses Markblattes 
komnit dasselbe bei Sagittal- und Horizontalscbnitten verscbieden go- 
staltet ins Gesicbtsfeld und tauscht auf diese Weise einen hOchst ver¬ 
wickelten Verlauf vor. Daber mag wobl auch die so verschiedeno 
Auffassung fiber die gauze anatomiscbe Verkniipfung des Bundels unter 
den verschiedenen I'ntersuchern zu Staiulc gekormnen sein, die es bald 
als polygonales (iebilde, bald als einen Doppelfaserstrang aufgefasst 
baben. 

Nacb meinen Untersuchungen ist dieses Markblatt in der That ein 
Doppelfaserstrang. 

Nur ist der zweite Bestandtheil dieser Doppelplatte in der Ent- 
wicklungspbase, in der sicb das Gebim No. 1G befindet. nocb nicbt 
tnarkreif, sondern wird es erst spiiter. 

Icb sebe dessbalb davon ab, an dieser Stelle nailer auf die 
nnatomischen Verbaltnisse dieses zweiten Bestandtheiles der Sehstrablung 
einzugeben. 

Endlieh ergiebt sicb aus den gemachten Dariegungen, dass die 
ersten markhaltigen Fasern die Sehstrablung corticopetale Fasern 
darstellen. Das bedarf keines weiteren Beweises. 

Das Endergebniss raeiner Untersuchung betreffs der 
Markreifung der Sehstrablung ist Folgendes: 

1. Das erste Fasersystem, welches in der Selistrahliing 
inarkreif wird, ist eine Verhindung der nnteren Lippe der Fissurn 

1) Flechsig, Neurol. Ccntralblatt Bel. 15. 
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(-alcanna mit deni dorsolateralen Abschnitt dcs iiusseren Knie- 
hbckers. 

2. Dieses Fasersystcm ist identisch mit deni Fasciculus 
loiigitiiriinalis inferior. 

3. Der Fasciculus long. inf. ist ein Projectionsfascrsystem, 
kein Associationsfasersysteni. Es gelit weder mit dein Parietal-, 
noch mit dem Temporal- oder gar mit deni Stirnliirn eine Yer- 
hindung ein. 

4. Das Fasersystem liiuft in corticopetaler Kiclitung. 

5. Es ist die corticale Fortsetzung derjenigen Fasern des 
Tractus opticus, die im ventralen Mark des iiusseren Knie- 
lidckers ihr subcorticales Ende besitzen. 

B. Riechstrahlung. 

1. Faseruug im Gyrus hippocampi und foruicatus. 

Als einen anderweiten Antheil markhaltiger Fasern im Gehint 
No. 10 haben wir Faserungen in der Riechstrahlung gel'unden. 

Eines dieser Systeme komiten wir bis in das Gebiet des Uncus 
hinein verfolgen und zwar in den Hilus der Fascia dentata, wo es 
meines Erachtens seinen Ursprung uimmt. 

Es stammt aus den cellularen Bestandtheilen der Fascia dentata 
und verlauft im Alveus, die einzig und allein im ganzen Uncus mark- 
reife Fasern besitzt. Man sieht direct die markhaltigen Fasern aus 
diesem Rindengebiet herauslaufen und sicli in den Gyrus hippocampi 
fortsetzen. 

Hier laufen die Fasern nach hinten, zunachst im Gyrus hippo¬ 
campi weiter. An (lessen Isthmus angelaugt,. biegen sie dorsalw&rts 
nach dem Balken zu, schwingen sicli urn den Balkenwulst herum und 
verlaufen in den zu beiden Seiten der Mittelliuie des Balkens liegenden, 
kleinen Erhebungeu oder Wiilsten, den sogenannten Nervi Lancisi 
weiter nach vorn. 

Sie kommen also auf den Balken zu liegen. 

In den vorderen Ebenen strahlen aus den erwahnten Wiilstchcn 
Fasern lateralwarts in die dem Balken aufliegende Windung, den 
Gyrus f o rnic a t u s , wo sie sicli aufpinseln. 

Ob die Balkenwiilstc wiihrend ilires ganzen Verlaufes lungs des 
Balkens Fasern in den Gyrus lornicatus abgeben, konnte ich niclit mit 
Sicherheit entscheiden. Deutlich sieht man dies nur in den mittlereu 
und vorderen Abschnitteu des Gyrus fomicatus. Hier liegen sie uin 
den engen f>palt. den die seitlichen Theile des Balkens mit der Basis 
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der Zwiugenwindung billion und splittem sicli in der besagten 
Wiudung auf. 

In den vordersten Ebenen, die (lurch das Balkenknie laufen, sieht 
man die betreflenden Easem zweimal auf deni Prhparate, sowohl auf, 
als auch unter deni Balken. Die auf dem Balkenknie liegenden 
.strahlen dorsal in den Gyrus fornieatus, die unter deni Balken liegen¬ 
den ventral in den Gyrus fornieatus. 

Dieses Doppelbild konimt dalier, dass sich die Easem um das 
Balkenknie basalwiirts herumgeschwungen haben, um in den basalen 
Theil des Gyrus fornieatus zu gelangen, der nacli dem Stirnhirn zu 
unter dem Balkenknie liegt. Es liiiift also dxs in Rede stehende 
Faserbundel auf deni Balken in den Striae longitudinales Lancisi langs 
(lessen ganzer Ausdehnung und macht auch (lessen Biegungen und 
Kruminungen in seinem Knie und Wulst init. Ebenso macht es der 
Gyrus fornieatus, der sich ja auch liinten am Balkenwulst sowohl, wie 
vom am Balkenknie um den Balken hcrumkriininit. 

Schon dieses Verhalten des Bundels macht es in hoheni Grade 
wahrscheinlich, dass es mit dem Cingulum in anatomischer Beziehung 
stelien muss. 

Der basale Verlauf des BQndels vorn. unter dem Balkenknie, ist 
ein kurzer. Die letzten Fasern strahlen kurz vor dem vorderen 
Elide des Ventriculus septi pellucidi in die Zwinge ein. da also, 
wo der basale Abschnitt der Zwinge selbst sein hinteres Ende erreicht. 
In Fig. 22 sieht man die Ebene, wo etwa die letzten Fasern des 
Bundels in den basal am weitesten nach liinten reichenden Theil des 
Gyrus fornieatus enthalten sind. In das Septum pellucidum treten 
diese Fasern nicht. Diejenigen, die in demselben verlaufen und von 
welchen sogleich die Rede sein wird, haben andere Bedeutung. 

W i r haben in jenein Biindel eine d irecte Verbindung vor 
uns, die vermittels der Nervi Lancisi und dem Gyrus hippo¬ 
campi den Uncus im langen Bogen um und fiber dem Balken 
init deni Gyrus fornieatus in seiner ganzen Ausdehnung ver- 
b i ndet. 

E s ist ein i s o 1 i r t markreifes Fasersystem, 
d e s s e n anatomischerZusa in m e n h a n g e r s t k I a r w i r d, 
w e n n w i r die weiteren R i e c h a n t h e i l e 1> e s p r o c h e n 
h a b e n. 

2 . Faserung i m S e p turn p e 11 u c i d u in. 

Die Faserung im Septum pellucidum stammt aus dem basal vor 
demselben gelegenen Rindengebiet der Substantia perforata anterior. 
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Aus diesem Rindentheil strahlen direct vor dera machtigen Querbalken 
der vorderen Commissur feine Fasern dorsalwiirts und legen sich beider- 
seits an die dem Ventriculus septi pellucidi anliegenden medialen 
Seiten des Septums an, laufen noch etwas dorsal und lateral weiter 
mid gehen sodann in die L&ngsrichtung fiber, bilden dann also ein 
Querschnittsfeld. 

Dieses Querschnittsfeld Irlsst sich in den Fornix longus verfolgen, 
sehr deutlich so weit, als derselbe unter dem Balken nach hinten ver- 
liiuft. Weiter nach hinten verlieren sie sich in der Gegend des 
Psalterium, wo sie mir aus dem Gesichtsfeld entschwindeu. 

Da nachweislich der F o r n i x einen grossen Tbeil Fasern aus der 
Fimbria entnimmt, 1 a s s t sich ein Zusammenhang 
d i e s e r F a sern m it d e r H a k e n w i n d u n g construire n. 
Und e s ware dann, i s t d i e s e Voraussetzung r i c h t i g, 
e i n e zweite B a h » der Riechstrahlung gefunden, die 
m i t der ersteren i m Uncus z u s a m in enhing t. 

Beriicksichtigt man aber weiter, dass in der Substantia perforata 
anterior der Tractus olfactorius theilweise endet, so batten wir in den 
bisher beschriebenen Strahlungen ein primiires (— der Zeit nach! —) 
dreigliedriges System der Riechstrahlung vor uns, das sich 
folgendermassen zusammensetzt: 

1. Glied = Tractus olfactorius-Wurzel z u r Sub¬ 

stantia perforata anterior. 

2. Glied — V e r b i n d u n g z w i s c h e n Substantia per¬ 

forata anterior vermittels des Septum 
p e 1 I u c i d u m und des Fornix longus m i t 
d e in U n c u s. 

3. Glied = V e r b i n dung zwischen Uncus u n d G y rus 

h i p p o c a ni i vermittels der Nervi L a n c i s i 
(Striae longitudiuales corporis cellos i) 
m i t dem Gyrus fornicatu s. 

Einen Zusammenhang des zweiten Gliedes des construirten Systems 
mit den Corpora mamillaria, an welchen ja wohl aucli zu denken ware, 
halte ich fur wenig wahrscheinlich und zwar desshalb, weil diese 
Ganglion noch keine einzige markhaltige Faser enthieltcn und weil 
auch das V i c «| d’Azyr’sche Biindel, wie der aufsteigende Fornix- 
schenkel in meinem Fall vollstiindig marklos waren. 

H. F a s e r u n g der Taenia t h a 1 a m i, des G a u g 1 i o n 
liabe n u 1 a e u n d des M e y n e r t" schen B ii ndel s. 

Ausser diesem 3 arliedrisren System haben wir aber noch ein ander- 

O o • 
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weites 3 gliedriges System gefunden, das mit der Riechstraldung zu- 
sammenhangt. 

Es waren ausser den erw&hnten Gebieten ziemlicb kriiftig uiul mark- 
h a 1 t i g das Meyner t’sche B ii n d e 1 , das Ganglion habe¬ 
nulae, ii n d die Taenia t h a 1 a in i. 

I>er Zusammenhang dieser Fasern erscheint mir ohne weiteres ge- 
gebeu. 

Das M e y n e r t’sche B ii n d e 1 entspringt aus dem Ganglion 
habenulae, in letzterem e n d e t die Taenia t h a 1 a in i. 

Es ist aber weiterhin durch L'ntersuchungen Edingers am Thier 
bekannt, dass die I e t z t e r e in der Gegend der Substantia per¬ 
forata anterior entspringt, wo wiederum der Tractus o I f a c - 
t o r i u s e n d e t. 

Aus diesen Thatsachen diirfte sich der anatomische Zusammenhang 
besagter (iebilde wohl ziemlicb sicher ergeben und wir hfitten in dem- 
selben ein z weites, prim a res (— der Zeit der Entwicklung 
nach —), d r e i g 1 i e d r i g e s System der Kiechstrahlung 
vor uns. das sich in folgender Weise zusammcnsetzt: 

1. Glied = T r a c t u s olfactorius-Wurzel zur Sub¬ 

stantia perforata anterior. 

2. Glied = V e r b i n d u n g z w i s c h e n Substantia per¬ 

forata anterior und Ganglion habenulae 
vermittels der Taenia t li a I a m i. 

3. Glied = Y e r b i n d u n g d e s Ganglion habenulae und 

derSubstantiaperforata post, vermittels 
d e s Meyn ert’schen B u n d e 1 s. 

Die Endigungsstatte des M e y n e r t’schen B ii n d e 1 s in der 
Substantia perforata p o s t e r i o r ist ja beim Menschen noth 
nicht mit Sicherheit festzustellen gewesen und wir wissen nicht, welches 
Kerngebiet beim Menschen dem Ganglion interpedunculare der Thiere 
entspricht. Jedenfalls hat dasselbe aber Beziehungen zum Corpus 
mamillare beziehentlich dem Fornix, in dercn unmittelbarer Niibe es 
endet. und sein Zusammenhang mit der Riechstrahlung ist desshalb in 
hohem Grade wahrscheinlich. 

4. Substantia p e r f or a t a anterior un d M a n d e 1 k e r n. 

Wir fanden endlicb noch markhaltig dasjenige Rindengebiet, das 
man die Mandelkern e nennt. 

An Schnitten, die der Fig. 18 entsprechen, salien wir Fasern aus 
tier Gegend. die basal von den hinsenkerngliedern liegt, also die zum 
Theil noch der Substantia perforata anterior angehort, in den Temporal- 
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lappen strahlen. Diese Fasern stehen oline Zweifel mit den Mandel- 
kenien in Beziehung, die an Schnitten, ilie l'ig. 1!) darstellen, ja auch 
einen ziendich kraftigen Markgehalt aufweisen. 

Welche Bedeutung und welche anderweiten anatomischen Yer- 
bindungen diese Fasern aber haben, vermoclite ich leider nicht zu 
eruiren. Mit deni Uncus konnte ich sie nicht oline Weiteres in Be¬ 
ziehung bringen. Kin Uebergang der Faserung des Cyrus hippocampi 
nach lien Mandelkernen war nicht zu statuiren. Das markreife (iebiet 
im Mandelkern liegt viel zu weit vorn. 

Ks bliebe daher nur ein indirecter Zusammenhang, den ich zur 
Zeit aber nicht zu ermitteln vermag. 

5. V o r d e r e Co tn miss u r. 

Schliesslich sei nocli erwiihnt. dass in dem in die Substantia per¬ 
forata anterior hineinstrahlcuden Schenkel der vorderen 
Commissur Fasern cbenfalls Markreife aufwiesen. Dieselben 
stellen in dem untersuchten Kntwicklungsalter eine c o in m i s s u r a 1 e 
V e r bin d u n g der Substantia perforata anterior 
b e i d e r S e i t e n da r. 

In der mir zur Verfugung stehenden Litteratur finde ich Angaben 
fiber besagte Fasersysteme der Riechstrahlung bei Flechsig in der 
Anmerkiing sub 21) b seiner Rectoratsrede und in seinem Vortrag fiber 
die Localisation der geistigen Yorgange. Er erwiihnt in diesen Arbeiten 
wohl alio, auch von mir beschriebenen und als markhaltig gefundenen 
Rindenabschnitte und Faserungen der Riechstrahlung. Jedoch ist nicht 
zu ersehen, in welchem besonderen, anatomischen Zusammenhang alio 
diese zur Riechsphare gehfirigen primitren Fasersysteme nach Flechsig 
unter einander stehen. Auch ist die Auffassung fiber den Verlauf, 
Ursprung und das Elide der einzelnen Systeme, z. B. der Strahlung 
des Gyrus hippocampi, der Taenia thalami, der Markfaserung der 
Mandelkerne u. s. w. keine gekliirte. Leber den Verbleib der Faserung 
ini Septum pellucidum lindet sich bei Flechsig fiberhaupt keine 
positive Angabe. 

Ebenso sparlich betretfs der genaueren Verlaufs-Urspruugs- und 
Endigungsweise besagter Faserungen finden sich die Angaben in den 
Lehrbfichern von Obersteiner, K o 1 1 i k e r und Anderen. 
E d i n g e r , Zu c k e r k a n d 1 , G a u s e r sold Idem die] Beziehungen 
und Vorlaufsverhaltnis.se nur bei Thieren. Dieselben weichen aber so 
von denen am menschlichen Gehirne ab, dass sie oline Weiteres zu 
Yergleichen nicht heranzuziehen sind. Dies bedarf daher Alles nocli 
eines eingehenden Studiums. Ich selie deshalb zur Zeit von einer 
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weiteren Berucksichtigung tier Litteratur uber die Kiechstrahlung ab 
und verschiebe ein (inheres Eingehen auf dieselbe auf cine spatere <»o- 
gelegenheit. 

In der vorliegenden Studie sollte nur versucht werden, die einzeineu 
Fasergattungen der gegenuber Thieren relativ recht verkiiminerten 
Riechstrahlung beim Menschen etwas zu ortlnen und ihre gegenseitigen 
Beziehungeu annahernd festzustellen. 

Ich liin mir dabei bevvusst, dass ich ein abschliessendes Ergebniss 
nicbt erlangt liabe, und dass raeine Untersuchungen weiterhin gepriift. 
vielleicht aucb in dieser oder jener Ricbtung abgeiindert und ergftnzt 
werden miissen. 

Ich muss es tlesbalb weitercn Studicu uberlassen, das Vorhandene 
auszubauen, beziebentlich ricbtig zu stellen. 

C. Centralwindungsgebiet. 

I. Wir besprcclien das Gebiet zuniichst auf Grund der Studien, 
tlie wir an den Gehirnen No. 9 und IT gemacht haben. Beitle 
stammten aus drill 9. Monat des intrauterinen Lebens. Nur war das 
Gcbirn Nr. IT etwas jfinger als No. 9, der L'nterscbied aber kein 
grosser, etwa 8 Tage. 

Wir fanden lediglieli das Gebiet der Central w i n d u n g e n und 
eines Theiles des Paracentrallap p c hens markbaltig, wahrend 
alle anderen Windungsbezirke des Vorderbins nocb vollkommen mark- 
los waren. 

I) i e A n g a b e n Fleehsig.s. d a s s v o n all e n Him w i n - 

d ungen die Central w i n d u n g e n zuerst in i t M a r k 

v e r s e b e n werden, i s t also ricbtig und cine un u ni - 

s t 0 s s I i c h e T bats a c b e. 

Was nun die Markreifung der Centralwindungen ini Besonderen 
anbelangt, so werden sie in diesen Anfangsstadien der Kntwicklung 
nicbt sogleicb in toto und aucb nicbt vollstiindig markreif. 
sondern die Markreifung ist eine allmablige. Sie erstreckt sicli zwar 
fiber das gauze Rindengebiet einer Windung, aber die bin tore 
C e ji t r a 1 w i n d u n g wird in ibrer gauze n Ausdebnung etwas 
fruher markreif als die vordere. 

Wir haben an den Horizontalscbnitten des Gebirns Nr. IT geselien, 
dass auf deiiselben in der Hauptsache nur die hintere Centralwinduiig 
die uberwiegend meisten Fasern aufwies, wiihrend die vordere Central- 
windung und derjenige Tbeil des Paracentrallfippchens, der derselben 
entspricht, so gut wie faserlos gewesen sind. 

Es ergiebt sicli somit, dass inne r li a lb d e r C entralwin- 
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d u n g e n zun&chst die hint e r e die e r s t e Markreife 
e r h a 11, soda n n kotnmen das Paracentrallappchen 
und die vordere Centralwindung an die Heihe. Freilick ist die da- 
zwischen liegende Zeit keine grosse. 

Besondere Abschnitle innerhalb der hinteren Centralwindung zu 
unterscheiden, etwa im Sinne der auf patholog.-anatomischem Wege ge- 
fundenen Centren fiir einzelnc Extremit&ten und die Gesichtsnmsculatur, 
will nicht gelingen. Die markreifen Fasern vertheilen sich gain 
d i f f u s iiber das Gebiet der hinteren Centralwindung, sowie etwas 
spater iiber dasjenige der vorderen und des Paracentrall&ppchens. 

Nur von letzterem war der frontalere Abschnitt auck ini Ent- 
wicklungsalter des Gekirns No. 9 marklos. Dieser Abschnitt entwickelt 
sich also nock etwas spiiter als die vordere Centralwindung. 

E s f o I g t hieraus, (lass die Central windungen 
von alien Rindengebieten des V orderhirns zwar 
z u e r s t markreif werdcn, (lass a b e r innerhalb i h r e s 
e i g e n e n T errains verse hiedene, jedocli niclit abgrenz- 
bare Partien, friiher, a ndere spate r m a r k h a 11 i ge 
F a s e r n e r h a 11 e n. 

Die niarkbaltigcn Fasern bestanden aus solchen, die von tiefer 
liegenden Gehirnbezirken herruhrten, also aus Projectionsfaser n, 
und aus k u r z e n Bogenfasern. 

Letztere waren nur da nachzuweisen, wo zwei markreife Neben- 
windungen neben eiuander lagen, seien es Nebenwindungen secundiirer 
Ordnung oder primarer (hintere und vordere Centralwindung). Mit 
Sicherheit waren nicht markreif Balkenfaseru. Der gauze 
Balken, sowolil in seiner Langs- wie ()tierausdehnuug hatte keine einzige 
markreife Faser aufzuweisen. Es kommen also in diesem Alter 
Balkenfaseru in dem Markfasergehalt der Ceiitralwindungen nicht 
vor, ebensowenig 1 a n g e Associationsfasern, die, wie 
die Bilder und Praparate auf den ersten Blick zeigen, so wie so aus- 
zuschliessen sind. 

E s entsteht nunmehr die F rage, welchen Faser- 
s y stemen g e h 0 r t die m arkreife F a serung der Cen¬ 
tral windungen an, aus welchen subcorti c a 1 e n Go¬ 
bi e t e n entspringen d i e s e 1 b e n. 

Wir liaben zunachst gesehen, (lass die in Rede stehenden Fasern 
ini Marklager des Centrum Vieussenii in zweierlei Form auftraten. 

Die einen bildeten einen geschlossenen Zug, die anderen ziehen in 
lockeren Gcttigcn diffuser nach der Hirnrinde. 

Der geschlossene Zug wiederum setzte sich aus zwei etwas go- 
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bogonen Schenkeln zusainmen, deren einer horizontal, deren anderer 
vertical lief, und die in einer Art Kuie an einnnder stiessen, also den 
Eindruck einer Knickung machten. Eetztere Erscheinung erkliirt sich 
(lurch den verschiedenen Verlauf der einzelnen Fasern. lndem die 
letzteren von verschiedenen Kichtungen her gedriingt aus iliren sub- 
corticalen Gebieten heraufkommen und sic im Marklager des Windungs- 
gebietes zu iliren ihnen zugehorigen Endstatten gelangen wollen, collidiren 
sie untereinander und rufen das geschilderte Bild ini Kniestiick hervor. 
Man sieht in dem dichten Strang zablreiche Fasern abgeschnitten, ein 
Beweis, dass sie in eine andere Wegrichtung abliiegen. Besonders 
sieht man dies selir gut an den Fasern, die in den operculftren Ab- 
sclinitt der Centralwindungeu laufen, also lateral und zugleich etwas 
ventralwSrls ziehen. I)a, wo der geschlossene Strang, das Kniestiick. 
am dichtesten ist, verlaufen die uicisten Fasern in eineni Bogen, und 
da inimer ein grosser Theil zu gleicher Zeit dieselbc Stelle passiren 
will, sowohl die von hinten nach vorn zu und umgekehrt laufenden, 
als auch die, die medial herauf und dann im Mark lateralwarts ziehen, 
oder umgekehrt, kommen sie glcichsam ins Gedrange und bi 1 den den 
bescbriebenen dichten Strang. 

Diese Collision der Fasern lUsst sich auch recbt gut an Sagittal- 
schnitten beobachten. Man sieht da auf Fig. 5 im Marklager der 
Centralwindungen eine markhaltige dichtere, saumartige Stelle. die in 
Folge ihrer Faserdichtigkeit dunkler gef&rbt ist. Diese Stelle entspricht 
auf Frontalschnitten dem Kniestuck, dem geschlossenen Theil der Mark- 
faserung. Flechsig nennt diesen Theil der Fasern „Taststrahluug\ 
Durch dieselbe hindurch und medial und lateral von ihr zieht nun die in 
lockeren Zfigen angeordnete, difTusere Fasermasse der Centralwindungen. 

Welche von den defer liegenden Fasern in dem geschlossenen Ge- 
biet, welche in deni lockeren Gefiige verlaufen, das zu entscheiden war 
nicht moglich. Es konnen hierzu nur Gehirne benutzt werden, an 
denen eben nur einzelne dieser Fasersysteme markreif sind. Dies 
diirfte aber in der Vollkoinmenheit, wie sie hicr gewunscht werden 
muss, kaum moglich sein, weil eben bereits in diesem jugendlichen 
Alter schon zu viel Fasersysteme markreif sind und weil es elective 
Farbemethoden, die die verschiedenen Svsteme verschieden farben, 
nicht existiren. 

Wir mussen also bei der Diagnostik der Fasersysteme, die in die 
Centralwindungen einstrahlen, auf die Trennung dcrselben in den 
subcorticalen Gebieten zuriickkommen und selien, ob eine solche 
bier imiglich ist. 

Bis zu eineni gewissen Grade ist dies nun der Fall, soweit wir 
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nnmlich ini Stande sind. a«s dem Faserursprung diejenigen Fasern, die 
von nnten her in die innere Kspsel treten, den Verlauf derselben in 
die Centralwindungen zu erschliessen. Dagegen ist es nicht mdglicli, 
in der inneren Kapsel selbst. nocli eine Trennnng ad hoc zu inachen. 
•la wir sind nicht einmal in der Lage, bei Fasern, die z. H. in den 
Globus pallidus einlaufen, zu erfahren, oh diese darin enden oder dieses 
Ganglion alle oder turn Theil nur passiren. Der Reichthum der Fasern 
uiul Hire im mikroskopischen Bilde im Grossen und Ganzen gleiche 
•Beschaffenheit inachen eine solche Unterscheidung einfach unmflglich 
und es lassen sicli nur Hauptgruppen herausheben, die wahr- 
sclieinlich selbst wieder ein zusammengesetztes Gefiige von mehreren 
Einzelsystemen in sicli vereinigen. Diese Hauptgruppen stammen 
zunachst alle aus dem Thalamus opticus, vielleieht ein Theil 
aus dem Globus pallidus. 

Wir wollen sie der Reihe nach in ihrem Verhaltniss zu den Kernen 
des Sehhiigels besprechen. 

1. S t a b k r a n z d e s v e n t r a I e n T h a 1 a m uske r n e s. 

Wir sahen Fasern aus dem ventralen Kernlager des Thalamus 
opticus in die innere Kapsel treten. Sie stammen aus der Begreuzung 
des Kerns, tvie sie v. Monakow beschrieben hat. Sie treten lateral 
vom Kern (lurch die Gitterschicht des Sehhiigels. Zum Theil laufen 
sie direkt die innere Kapsel hinauf, zum Theil durchbrechen sie die 
hintere, ohere Kante des ausseren Linsenkerngliedes, treten eine Strecke 
in die a u s s e r e Kapsel mid mischen sicli danu erst den ersteren 
wieder bei. Eine Unterbrechung im Futamen ert’ahren sie n i c h t. 
Sie passiren nur, gleichsam auf Abwegen, dieses Gebilde und kotnmen 
in toto in der ausseren Kapsel wieder zum Vorschein. Sit 1 sind dasclbst 
zu kleinen Biindeln angeordnet. (Fig. 5.) 

Entsprechend diesen aus dem ventralen Kernlager des Sehhiigels 
herauskommenden Fasern sielit man nun in der Haube des Vierhiigels 
solche in das ventrale Kernlager des Thalamus hineinstrahlende 
Fasern. Sie bilden daselbst ein Zustreuungsbiischel. Diese letzteren 
Fasern sind nichts anderes als die in den ventralen Kern ties Thalamus 
einmundenden Fasern des Schleifenhaupttheils, die aus demselhen 
in die innere Kapsel tretenden also ihre corticale Fortsetzung. 

Ich hahe hier nun Stellung zu nehmen zu den (lurch meine Arbeit: 
,,Die Central windungen ein Centralorgan der Hinterstrange und des 
Trigeminus" provocirten Streit fiber die Unterbrechung dor Schleil'en- 
fasern im Thalamus opt. 

Ich hatte einen directen Verlauf dieser Fasern von den Hinter- 
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strangskerneii zur Kinde angenommen auf Grund von Studien fiber ein 
Gehirn mit porencephalischem, umschriebenen Defect in den Oentrai- 
windungen. 

Die Untersuchungcn der ietzteu Jahre haben. besonders (lurch die 
Arbeiten v. Monakow’s, Mahaim’s, Probst's und Anderen zu deni 
Ergebniss gefiihrt. dass die Schleife nur bis in das ventrale Kernlager 
des Thalamus opt. zu verfolgen ist. daselbst eine Unterbrechung erfiihrt 
und erst dann weiter verlSuft. Ich war zu der gegentheiligen Annalime 
gedrangt worden. einmal weil ich nacli den Angaben ,.v. Monakow’s. 
der die Bezeichnung ,.Rindenschleife‘‘ meines Wissens in die anatomische 
Aomenclatur eingcfiihrt hat, annehmen nnisste, dass auch dieser Autor 
von deni directed Yerlaufe dieser Kindenschleife damals uberzeugt ge- 
wesen sei. Denn wozu soli der Ausdruck „Rindenschleife“, wenn er 
nicht den Theil der Schleife bezeichnen soli, der eben direct zur Rinde 
lSuftV v. Monakow hatte, uni ein MissverstUndniss nicht aufkomnicn 
zu lassen, von der Schleife, die ini Thalamus endet, retlen, ihre corticale 
Fortsetzung aber zum „Stabkranz des ventralen Sehhfigelkerns 4 * rechncn 
mfissen. Denn in letzterem war sic* damals isolirt nicht nachzuweisen. 
Da er trotzdem eino Rindenschleife kannte. und ihre Degeneration an 
der Katze auf experimentellem Wege zu erzeugen in der Lage war. 
liahm ich an. er meinte damit eine ,,directed 

Zweitens wurde ich aber (lurch meinen Fall zu dieser Annalime 
gefiihrt, der zeigte, dass der umschriebene Herd in den Oentral- 
windungen ganz isolirt gerade den Schleifenhaupttheil zum Schwund ge- 
hracht hatte. 

Es war in deni betroffenen Abschnitt des Sehhfigels die Degeneration 
zwar direct in das Kerngewebe desselben zu verfolgen. caudal warts vom 
Sehhugel war aber keiue Degeneration iin eigentlichen Sinne, sondern 
ein vollkommenes Verschwinden der Schleifenfasern zu constatiren. 
1 rotz alledem hatte ich eine secundare Degeneration angenommen. aber 
den abweichenden Refund derselben durcli Wachstliumseigenthfimlicbkeiten 
und eine darnach eintretende topisclie Compensation aufgefasst. An 
eine Inactivitatsatrophie, bezw. secundare Atrophie hatte ich zwar auch 
gedacht, habe aber eine definitive Kntseheidung dariiber weiteren I’nter- 
suchungen vorbehalten (sielie Schlussbetrachtung meiner damaligen 
Arbeit). 

Nach den neueren Untersuchungen der genannten Autoren hat aber 
die Auffassung etwas wahrscheinliches ffir sicli, dass der Faserschwund 
in der Hauptschleife auch auf secundare Atrophie und nicht auf 
Degeneration" beruht haben kann, und dann ist naturlich die Moglichkeit 
einer Unterbrechung hesagter Fasern im Thalamus opticus gegeben. 
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Freilich zur vollen Zufriedenheit wird damit dor Fall aucli uicbt 
aufgeklart. 

Denn die secundiire Degeneration, die von den Centralwindungen 
in den Thalamus zu verfolgen war, konnte sicli docli in meinem Fall 
nur auf dessen centrifugalen Stabkranz ausdehncu und hat deshalb 
iin ventralen Kern Halt gemacht. 

Wir haben es aber in dein totalen Verschwinden der Schlcife mit 
centripetalen Fasern zu thun. Dieser centripetale Stabkranz konnte 
nun zwar durch den Heerd seeundiir, vielleicht in Folge Ausfalls der 
Function, zur Atrophie gebracht worden sein und, da diese Atrophie 
in einem sebr jugendlichen Alter begann, konntcn die centripetalen 
Schleifenfasern innerhalb der folgenden Jabrzehnte aucb allmahlich 
mehr und mehr atrophisch geworden, schliesslich ganz geschwunden 
sein. Warum macht dann aber die Atrophie vor den GoU'scheii 
und Burdach'schen Kernen halt und setzt sicb nicht ins 
Kiickeninark fort? Dies ist doch auffallend und ich muss offen ge- 
stehen, aus diesem Grnnde erscheint mir aucli die Erkliirung des patho- 
logischen Vorganges unbefriedigend. 

Trotzdem will ich aber vorliiufig diese Erkliirung fiir moglich an- 
erkennen und ich lasse also im Zusammenhang damit und im Anschluss 
an die Untersuchungsergebnisse der genannten Autoren die Hauptmasse 
der Schleife im ventralen Kernlager des Selihiigels nnterbrochen werdeu. 

Auf dieselbe Weise erkliirt sicli dann auch die totale Atrophie 
des sensiblen Trigeminuskernes mit den dazu gehbrigen t^uintus- 
fasern in dem Falle. 

Trotz dieser veriinderten Auffassung wird aber selbstverstiindlich 
nichts an dem Hauptergebniss der dainaligon Arbeit geiindert, dass 
namlich die Centralwindungen ein Centralorgan der Hinterstriinge und 
des Trigeminus sind, dass also auch sensible Balinen in den Central - 
windungcn ibr corticales Elide finden, und dass dieses Ergebniss auf 
pathologisch-anatomischem Wege das erste Mai durch den Fall 
sicher festgestellt werden konnte. 

Dieses Ergebniss wird nun weiter befestigt aucb durch die oben 
beschriebenen entwicklungsgeschichtlichen l ntersuchungen. Auch 
liier ist das Ergebniss dasselbc, dass die in dem ventralen 
Kernlager des Thalamus opticus endenden Fasern des 
Schleifenhaupttbeils und die aus demsclbeu Gebiete hervor- 
gehenden Fasern des Stabkranzes dieses Kerns zu denjenigen 
gehdren, die als zuerst markreife in den Centralwindungen 
1 au fen. 
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Icli komuie somit nach ineinen l ntersuchungen zu demselben 
Resultat wie Flechsig, der diese Tbatsache bereits 1S9G in seinem 
Vortrag fiber die Localisation der geistigen Yorgauge feststellte. 

2. S t a b k r a n z d c s 1 a t e r a I e n T h a 1 a m u s k e r n e s. 

Einen weiteren Antheil markhaltiger Fasern in die Centralwimlungen 
liefert ein Fasersystem, das aus dem lateralen Kern desSehhiigels 
entspringt, langs dessen ganzer occipitofrontalen Ausdehnung aus dem- 
selben hervorgeht, durch die Gitterschicht hindurch in die innere 
Kapsel dringt und sich von bier aus der ubrigen Faserung in die 
Centralwindungen hinzugesellt. 

Man kann diese Fasern besonders an den Horizontalschnitten 
(Fig. 11 und 12 ) gut verfolgen und man sielit, dass dieselben einen 
grossen Theil des ganzen hintereu Kapselschenkels durcbsetzen und 
ziemlich weit vorreichen bis zienilicli ans Kapselknie. Auch zeigen 
dies Verhalten die Sagittalschnitte (Fig. 5 und 0). Nach nufwarts in 
die innere Kapsel verlaufen dieselben sowohl in dem lockeren difl'usen 
Gefiige des Mark lagers ini Centrum Yieussenii, als auch in der ge- 
schlossenen Markleiste mit fcsterem Gefiige, die Flechsig „Tast- 
strahlnng - ' l ) genannt hat. 

3. Stabkranz des Centre median. 

Kin drittes System, welches in der erwiilinten Entwicklungspkase 
markreife Fasern in die Centralwindungen entsendet, liefert das Centre 
median. 

Man sieht dies besonders gut an Horizontalschnitten (Fig. 11), wo 
das kreisrunde Gebilde, welches das Centre median in seinen hintereu 
Absehnitten bildet, sehr schon zur Geltung konimt. 

Audi die Fasern dieses Thalamuskernes mischen sich den ubrigen 
zu, nachdem sie durch die Gitterschicht in die innere Kapsel getreten 

1) Anmerkung: ,,Selbstverstandlich sind die Fasern dieser sogenannten 
Taststrahlung Flechsig’s Projectionsfasern und keine Balken- 
fasern, wie in der Discussion fiber den Plechsig’schen Vortrag in der Ver- 
sammlung der initteldeutschen Psychiater am 28. Oct. 1903 eine von mir ge- 
machte Bemerkung aufgefasst wurdc. Ich hatte damals beim Vortrage 
Flochsig’s „Dachstrahlung“ verstanden und glaubte, er meinc ein spiiter 
reifendes System Fasern der Centralwindungen, die zur Zeit der Balken- 
reifung sich in dieselben begeben. Meine damals gemachte Bemerkung bezog 
sich also auf diese und nicht auf die „Taststrahlung‘‘ Flechsig’s. Dass 
letztere Projectionsfasern sind, ist selbstverstandlich und bedurfte keiner be- 
sonderen Betonung. Ich verfehle nicht, dies hiermit festzustellen.“ 

Arrhiv f. l’#)cliialri«. B<1. 39. Heft t. 15 


Digitized by 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



226 


Dr. Iliisel, 


Digitized by 


sind. Fine weitere getrennte Yerfolgung derselben ist aber nicht mehr 
mOglicb. Ks kann somit auch nicht entschieden werdeu, ob sie in dein 
lockeren Gefiigc oder dem strangartigen Kniestuck rindenwarts ver- 
laufen. 

4. Fasern des Feldes H von Forel, Fasern des Luys’schen 
Korpers and des Globus pallidas. 

Kndlich seben wir aoch markreife Fasern, die aus dem sogenaunteu 
Felde H. von Forel <pier nach der inneren Kapsel laufen. Dies Feld 
ist bekanntlich der vorderste Abscbnitt der Markfaserung aus dem 
rothen Kern. Wir seben bier ganz deutlich, dass sieb diese Fasern 
zum Tbeil direct in die innere Kapsel begeben und sich den Qbrigen 
tnarkhaltigen Fasern der ('entralwindungen anschliessen. Kin anderer 
Tbeil dieser Fasern lauft fiber das Corpus subthalaraicum in den Globus 
pallidus, zugleicli mit solchen, die direct aus dem Luys'scben Kflrper 
stammen und denselben Weg uehmen. 

Jch kann nicht feststellen, wie viel von dieson beiden letztcreu 
Systemeu itn Globus pallidus bleiben, and ob und wie viel von ihnen 
(lurch (lessen Marklamellen wieder in die innere Kapsel treten. 

Dass dieson Weg ein Tbeil dieser und vielleicht aucb der Fasern* 
die im Globus pallidus entspringen, einschlagen, ist selir wahrsebein- 
licli. Man kann dies aus dem ziemlich reichhaltigen Markgekalt 
schliessen, den die Marklamellen der inneren Linsenkemglieder in dieser 
Zeit aufweisen. Unterscbeiden, trennen und heraussehalen lassen sie 
sicb aber niclit und man vermag duller ilire Hetbeiligung an der Bildung 
der ersten Stabkranzanlage der (-entralwindungen zwar i’iir wabrschein- 
licb. aber nicht fur erwiesen balten. 

Das Stadium der Markscbeidenbildung eines Gebirns aus dem 
0. intrauterinen Lebensmouat fiibrt also zu dem Krgebniss. dass sicli an 
der Bildung der ersten Stabkranzanlage der Centrahvindungen 
folgende Fasersysteme betbeiligeu: 

1. Fasern aus dem ventralen Kern des Sebbugels = Scbleifenfasern, 

2. Fasern aus dem lateralen Kern, 

4. Fasern aus dem Centre median, 

4. Fasern aus dem rothen Kern (Feld II. Forel). 

Diese sicher, ferner wabrsclieinlich 

5. Fasern aus dem Luys'scben Knrper, 

6. Fasern aus dem Globus pallidus. 

II. Wenden wir tins nunmehr der Besprecbung derjenigen Faser¬ 
systeme zu, die in den Centrahvindungen enden , aber erst ini Gehirn 
Mo. 16. dem alteren Gehirne, markbaltig sind. 
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1. Pyramidenbahn. 

Als der weitaus bedeutendste Zuwachs markhaltiger Fasern, den 
die Centralwindungen nunmehr erhalten, erweist sich die Faserung der 
Py r am id en bah n. Man sieht diesen Strang selir deutlicli an Schnitten. 
wie sie die Figuren 10 und 17 darstellen. A us dem Briickenfuss der 
Vierhiigel strebeu sie lateralw&rts in den Hirnschcnkel, der ausser diesen 
nocli keine anderen niarkreifen Fasern aufweist. Von liier aus begeben 
sie sich vor der Sebstrahlung in denjenigen Tlieil der inneren Kapsel. 
in weleliem vom ventralen Kernlager des Thalamus her (lessen Stab¬ 
kranz. also die Fortsetzung des Schleifenhaupttheils. sich zur Rinde 
begiebt. Sie sind bier natiirlich nicht mehr gesondert zu verfolgon, 
sondern laufen verniischt mit den schon frfiher reif gewordenen Faser- 
svstemen des Thalamus nach der Rinde der Centralwindungen. Die 
Ietzteren erfahren Hadurch einen ungemein grossen Zuwachs und dieser 
erklart schon allein den wesentlich grbsseren Faserreichthum, den die 
Centralwindungen in diesem Stadium der Kntwicklung aufweisen. Die 
dunkle F&rbung, die dichteren Fasermassen. die vermehrte Ausdehnung 
des Markgehaltes auf dieselbe Gegend der Gehimrinde lasst diesen Zu¬ 
wachs deutlich erkenneu. 

Wie sich Hie Fasern der Pyramidenhahn in den einzelnen Regioneu 
der Centralwindungen vertheilen. darfiber ist freilich kein Aufsehluss 
zu erhalten. Kin Tlieil l&uft wold sicher in dem strangartigen Gebilde. 
dem Kniestiick — denn dieses ist faserreicher geworden —. ein anderer 
in den flachenhaft ausgebreiteten, markhaltigen Fasern. aber eine ge- 
nauere Trennung ist nicht moglich. 

Sicher ist jedoch. class die Fasern der Pyramidenhahn daselhst 
ihren corticalen Ursprung haben. Denn andere Rindenabschnitto als 
die Centralwindungen sind nicht markreif. Hier erganzt also die Knt- 
wicklungsgeschichte wieder selir gut die Krgebnisse der pathologischen 
und experimentellen Anatomic und die localistisehen Resultate. die das 
Studium der secunditren Degenerationen der Pyramidenbahnen ergeben 
hat. stimmen auch hier wieder mit denen der Markreifung liberein. 

Ausser (lurch die Fasern der Pyramidenbahn erhalten die Central¬ 
windungen in diesem Alter anderweiten Zuwachs (lurch none Fasern. 
die dem Stabkranz des Thalamus opticus angehbren. 

2. die Fasern, welclie den Stabkranz des ventralen Kerns 
vermehren. lassen sich, wie der Zuwachs 

3. aus dem Stabkranz des iateralen Kerns und 

4. demjenigen des Centre median 

zwar ehenfalls nicht mehr gesondert verfolgen. Kr ist aber zweifellos 

15 * 
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vorhanden nacli deni Ergebniss der Studien ail jiingeren Gehirnen, 
gegen fiber welchen, der Quantitiit nach, sicher eine Zunahme zu cou- 
statiren ist. 

Der iiberaus reiche Markgehalt der Centralwindungen, den das 
Gekiru des 4 Stunden alten Kindes No. 1G gegeniiber den 9 nionatigen 
Gehirnen No. 9 nnd 17 aufweist, kann sich uicht allein dnrch den Zu- 
wachs durcli die Pyramidenbahn erklaren. Wie viel oder wie weuig 
auf ihn oder den Stabkranz des Thalamus aber kommt, liisst sicli freilich 
nicht entscheiden. 

5. Stabkranz des vorderen Thalamuskerns. 

Einen weiteren Zuwachs zur Fasermassc der Centralwindungen 
briugt der vordere Thalamuskern. Man sieht auf Fig. 18 und 19 
deutlich, (lass neue markhaltige Fasern aus dem vorderen Sehhugelkern 
cortiealwarts ziehen. Man sieht auch deutlich, wie diese Fasern nach 
dem Knie der inueren Kapsel verlaufen und unter dem Kopf des Schweif- 
kerns hinweg sicli rindenwarts begeben. 

Fine gewisse Schwierigkeit besteht darin, den Stabkranz des vor- 
dereu Thalamuskern cortical zu localisiren. 

Berucksichtigt man, dass diese Fasern erst spfiter reifen, und class 
von den in Frage stehenden Kindengebieten der vordere Abschnitt des 
ParacentralISppclieus ebenfalls erst spjlter als die hintere und vordere 
Centralwindung Markreife erhalten, so scheint mir ein Zusanimenhaug 
zwischen vorderem Thalamuskern und frontalem Abschnitt des Para- 
centrallappchens in hohem Grade wahrscheinlich. 

Mit dieser Auffassung sind auch die experimentellen Uutersuchungen 
v. Monakow s 1 ) in Einklang zu bringen, der den Stabkranz des Tuber- 
culuni ant. thalami ebenfalls in das Paracentrallappchen und die obere 
Stirnwindung verlegt. 

Letztere zeigte an meinen Praparaten, wenn auch in minderein 
Grade, aber (Inch deutlich Markreife, die dem Markgehalt der Faserung 
des vorderen Kerns sehr gut entsprechen konnte und ich mochte deshalb 
der Meinung Ausdruck geben, dass in der oberen Stirnwindung und 
dem vorderen Abschnitt des Paracentralliippchens ein wesent- 
licher Antheil Fasern aus dem vorderen Thalamuskern enthalten ist. 

Einen Zusammenhang mit dem Gyrus fornicatus, wie ihn 
v. Motiakow noch fiir mdglich halt, muss ich ausschliessen. In den 

1) v. Monakow, Experimentelle und pathologisch-anatomische Unter- 
suchungen iiber die Haubenregion, den Sehhiigel und die Rogio subthalam. 
Berlin 1895 bei llirschwald. 
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entwicklungsgeschichtlichen Pr&paraten der oben beschriebenen Kinder- 
gehirne zeigt der Gyrus fornicatus zwar markhaltige Fasern, dieselben 
liabeit aber sicher andere Bedeutung und einen anderen anatomischen 
Connex, kOnnen also mit dem vorderen Thalamuskern eine Vorbindung 
nicht eingehen. Andere Fasern int Gyrus fornicatus sind aber niclit 
markhaltig. 

Somit lasst die Fntwicklungsgeschichte und die pathologiscbe Ana- 
tomie die Wahrsclieinlichkeit zu, dass der Stabkranz des vorderen 
Thalaniuskerns in das Paraccntrall&ppchen und die obcre 
Stirnwindung zu localisiren 1st. 

6. Stabkranz des rothen Kerns. 

End 1 ich liefert einen weiteren Antheil an dem Faserreichtlium der 
Centralwindungen der rothe Kern. 

Wir sahen, dass bier Fasern in Betraclit kommen, die im Thalamus 
enden, und zwar in der Gegend der Schleifenendigung. Probst hat 
diese Fasern in neuerer Zeit eingehender studirt. 

Fin anderer Theil begiebt sich aber meines Krachtens aueh direct 
zur inneren Kapsel, ohne im Thalamus zu enden (Fig. 17) und tritt zur 
Faserung der Centralwindungen in Beziehung. Fr gelibrt zum vorder- 
sten Abschnitt des rothen Kerns, dem Feld H. von Forel. 

Fin genaues Urtheil fiber diese Fasern liabe ich mir jcdoch noch 
nicht bilden kOnnen. Ich verzichte deshalb, an dieser Stellc naher auf 
sie einzugehen. 

Recapituliren wir. so haben wir fiir die xpiitor reifende Periode 
des 4 Stunden alten Kindergehirns gegeniiber dem Omonatigen intrau- 
terinen folgende Systeme als neu hinzugekoinmene zu bezciohnen: 

1. die Pyramidenbahn, 

2. einen Theil des Stabkranzes des vorderen Thalaniuskerns, 

3. einen Theil des Stabkranzes des rothen Kerns. 

Diese 3 gesellen sich also den 6 auf Seite 205 envahnten, fruiter 
markreif werdenden Fasern hinzu. 

Mit diesen 0 angefiihrten, markreifen Systcmen sind jedoch nur 
tliejenigen beschrieben und besprochen worden, die sich einigermaassen 
mit Sicherheit aus der grossen Faserzahl, die iiberhaupt markhaltig ist 
und die mit den Centralwindungen, bezichentlich der oberen Stirnwindung 
und dem Paracentrallappchen im anatomischen Zusammenhang stehen. 
herausheben lassen. 

Es ist deshalb nicht ausgeschlossen, dass unter den iiberhaupt 
markreifen Fasern noch weitere Einzelsvsteme enthalten sind. Diese 
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lasseu sicli aber niclit detaillirt sondern und nach Unsprung, Verlauf 
und Ende diagnosticiren. Hier ist der Metbode als solchen eine Grenze 
gesetzt. 

Besonders bemerkt sei abet, dass Balkenfasern und lauge Asso- 
ciationsfasern in dem besagter Alter nicht markbaltig sind. 

Vergleiche ich nun die von mir als markreif gefundenen Faser¬ 
systeme, soweit sie mit dem Ceutralwindungsgebiet und der oberen 
Stirnwindung im Zusammenhang stehen, mit denen Flechsig's, so er- 
giebt sicli, dass sicli in der Hauptsacbe eine Uebereinstimmung fest- 
stellen lasst, dass ich die Befunde Flechsig’s zum Theil ergSuzen 
kann, dass ich aber auch in einzelnen Punkten zu anderen Hesultaten 
gekommen bin. 

Flechsig uuterscheidet in seinem Vortrag „iiber die Localisation 
der geistigen Vorgange" — eine anderweite, gesonderte Darlegung der 
einzelnen Fasersysteme ist meines Wissens ausser in diesem Vortrage 
und den Anmerkungen zu seiner Rectoratsrede nicht erscbienen — in 
dem der Betrachtung zu Grunde gelegten Bezirke und an Gehirnen vom 
Anfang des !). Fbtalmonats eine Dreigliederuug. Er beschreibt drei 
sensible Fasersysteme der inneren Kapsel. 

Das System No. 1 nimmt nach ihm das unmittelbar hinter der 
Pyramideubahn gelegene Areal fast vollst&ndig ein. Die Fasern desselbeu 
gehen iiberwiegend aus den basalen Abschnitten des lateralen Sehhiigel- 
kerns, sowie dem schalenfbrmigen Korper hervor, zum Theil aus der 
Hauptschleife. Ein reclit unbedeutender Theil verlauft entsprechend 
der hinteren Kaute des Liusenkerns in der aussereu Kapsel und im 
hintersten Abschnitt der Lamina medullaris ext. des Linsenkerns selbst. 
Ein kleines Biindel gelaugt scheinbar in den untersten Theil der Seh- 
strahlung; ob dieser Abzweiger des Systems No. 1 bis zur Sehsphare 
verlauft. vermochte er nicht mit Sicherheit festzustellen; jedenfalls 
linden sicli auf der fraglichen Entwicklungsstufe im Scklafenlappen 
nirgends markhaltige Fasern, w ah rend in tier Sehstrahlung einzelne 
markhaltige Biindel auch nock weit liinten nachweisbar sind, und zwar 
ausschliesslich in den basalsten Theilen (nach ausseu unten vom Unter- 
horn). Im Sehhiigel lasseu sie sicli etwa bis zur Gegend des bintersten 
Abschnittes des lateralen Kerns verfolgen". 

Nach meinen Ergebnissen geliiirt dieser letztere „recht unbedeu- 
tende Theil" seines Systems No. 1 lediglich zur Sehstiahlung. Er ist 
die erste Anlage derselben, die aus dem Corpus genicul. externum 
stammt, aber mit dem lateralen Kern des Thalamus nichts zu thun hat, 
wie ich das bereits oben unter Sehstrahlung ausgefiihrt habe. 
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Dagegen stimme ich mit Flechsig betreffs der Systeme iiberein, 
die er aus „seinem u lateralen Kern eutspringen und in die Rinde der 
Ceutralwindung verlaufen l&sst. Nach einer Anmerkung besagten Vor- 
trages umfasst der laterale Kern Flechsig's die ventrale Kerngrnppe. 
den hinteren Kern und den basalen Theil des lateralen Kerns v. Mona- 
kow 's. Dies ist dasselbe Gebiet, aus welchem an den von uiir beschrie- 
benen Gehirnen markhaltige Fasern in die innere Kapsel. treten und 
den Stabkranz des ventralen und lateralen Thalamuskerns in meinem 
bez. Monakow’s Sinne darstellen, insbesondere auch die corticate Fort- 
setzung des Schleifenhauptheils mitenthalten. 

Der hintere Kern v. Monakow's kommt bei raeinen Befunden 
nicht in Betracht und wenn doch, dann hat er meines Erachtens keine 
Bezielmng zu den Centralwindungen, sondern zur Sehstrahlung und 
zwar zur secundaren. 

Das System No. 1 Flechsig's, soweit es in die Centralwindungen 
eintritt, enthalt also in der That zwei Faserarten, deren Existenz auch 
ich bestiitigen kann, den Stabkranz des ventralen und des late¬ 
ralen Thalamuskerns. 

Das System No. 2 von Flechsig wird etwa einen Monat spater 
als No. 1 markreif, wachst gleichfalls aus dem lateralen Kern des Seh- 
hugels heraus, aber mehr dorsal als No. 1, welch letzteres besonders 
an der Basis des Sehhiigels austritt. Dieses zweite Fasersystem gelangt 
nach oben in das Grosshirnmark zum Theil in dieselben Regionen wie 
No. 1 in den Lobulus paracentralis und in den Fuss der 1 Stirnw indung; 
zum anderen Theil biegt es spitzwinklig nach innen uni und tritt mit 
fast der ganzen Lange des Gyrus fornicatus in Verbindung. Die 
hintersten’ Biindel treten ins Cingulum ein und verlaufen gegen das 
Ammonshorn. Diesen aus dem oberen und vorderen Rami der inneren 
Kapsel hervorgehenden Faserziigen gesellt sich gegen die Zeit der Roife 
ein weiterer bei. welcher vom lateralen Kern des Sehhiigels aus basal- 
warts verlauft, in die Hakenwindung eintritt und von vom unten her 
in das Subiculuin cornu Ammonis gelangt, so dass also der ganze 
Lobus limbicus mit dem lateralen Kern des Sehhiigels (in Flechsig's 
Sinne) zusammenhaugt. Die zum Fuss der ersten Stirnwindung ge- 
langenden Biindel scheinen aus dem centre median des Sehhiigels her- 
vorzugeben u . 

Was dieses zweite sensible System von Flechsig anbelangt, so 
komme ich betreffs einiger Punkte zu einer abweichenden Auffassung 
wie Flechsig. 

ZunSchst vermag ich nicht festzustellen, 


Digitized by 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



232 


l>r. Hose), 


1. (lass sein System No. II inelir aus den dorsalen Absehnitten des 
lateralen Kerns entspringt, fernor nicht. 

2. (lass sein aus dem Centre median vermuthlich stammender An- 
tlieil in die Stirnwindung tritt. 

An meinen Praparaten laufen Pasern aus dem dorsalen und 
basalen Theil des lateralen Kerns und dem Centre median, sowohl am 
monatigen Petal- wie am Neugeborenen -Geliim so promiscue durch- 
einander, dass ich eine Trennung nicht vorzunehmen in der Cage bin. 

Aus demselben Grunde ist nicht festzustellen, oh die Pasern aus 
dem Centre median ihre Kndigung in der oberen Stirnwindung nehmen. 

Endlich sind diese Pasern aus meinen Befunden zum grossten Theil 
bereits am 9 monatigen FOtalgehirn markhaltig. Sie gehfirten demnach 
zu seineru System No. I. 

Zu einer wesentlich anderen Auffassung komme ich aber betreffs 
der Pasern. die Plechsig mit dem Gyrus fornicatus in Beziehung 
treten liisst. Ich habe das hierher Gehorige oben unter der Paserung 
der Riechstrahlung besprochen und verweise auf das dort Gesagte. 

Dass diese Pasern in dem von Plechsig angefiihrten Alter mark- 
reif sind, ist richtig. Nur bringe ich sie nicht in Beziehung mit dem 
lateralen Thalamuskern, sondern halte sie fur Theile der Riechstrahlung, 
die einen anderweiten Ursprung und anatomischen Zusammenhang haben, 
wie ich es des Nitheren oben unter Riechstrahlung auseinandergesetzt 
habe. 

Krg&nzend habe ich den genannten Paserarten Plechsig’s noch 
solche hinzuzufugen. die 

1. aus deni Luys’schen Kbrper, 

2. dem rothen Kern, 

3. dem vorderen Thalamnskern und 

4. wahrscheinlich aucli dem Globus pallidus stammen. 

hie erwahnten subcorticalen Ganglienmassen haben so zahlreiche 
markreife Pasern aufzuweisen, dass sie zweifellos dem Stabkranz der 
Centralwindungen, liez. dem des Paracentrallappchens und der oberen 
Stirnwindung zugereclmet werden mussen. 

Man sieht sie aucli direct (lurch die innere Kapsel laufen, wodurch 
ein anatomischer Zusammenhang ohne weiteres gegeben ist. 

Das System No. Ill Plechsig’s endlich kommt fiir die vorliegenden 
Betrachtungen nicht in Prage, da es nach ihm erst ein bis mehrere 
Monate nach der Geburt markhaltig wird. 

Schliesslich mbchte ich noch erwahnen, dass auf meinen Praparaten 
diese markhaltigen Pasern der sogenantiten sensiblen Systeme langs 
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des ganzen hinteren Schenkels der iuneren Kapsel durch die- 
selhc ziehen und koine bestimmte, umschriebene Stelle einnehmen. 

Dies zeigt sich auch im Fuss der Centralwindungen, wo dicht iiber 
der inneron Kapsel eine lange, markhaltige Lamelle sich hinzieht, die 
sogcnannte ,.Taststraldung“ Flechsigs. A her auch am Neugeborenen, 
bei deni die Pyramidenfasern markhaltig sind, strdrnen diese mitten 
durch die Faserungen der sogenannten sensiblen Systeme hindurch. 
Gerade die Pyramidenbahnen compliciren die gauze Fasermasse in einer 
iiberaus ausgedehnten Weise, so dass der Ueberblick iiber das Gebiet 
sehr erschwert und eine Trennung der einzelnen Fasersvsteme unmoglich 
wird, eben weil sie alle durcheinander laufen. 

Dieses Lageverhaltniss der sensiblen zu den motorischen 
Hahnen erscheint mir ubrigens in einer anderen Beziehung von Be- 
deutung zu sein. und zwar deshalb, weil wir bei cortical gelegenen 
Herden in den Centralwindungen, selbst bei circuinscripten und kleincn 
zwar regelniassig eine secundare Degeneration in den Pyramidenbahnen, 
die in der inneren Kapsel geschlossen und an einer bestimniten Stclle 
verlaufen, beobachten, gauz unregelmassig aber secundare Degenerationeu 
in sensiblen Gebieten, ein Umstand, der sicli ja auch bei der klinischen 
Untersuchung solcher FRlle oft genug herausstellt, bei welchen wir zwar 
totale Lahmung, aber Krhaltensein aller oder pines Theils der Sensi- 
bilitatsqualitaten constatiren konnen. Verlaufen die sensiblen Batmen 
diffus und nicht geschlossen durch den hinteren Abschnitt der inneren 
Kapsel, zum Theil verrniseht mit, ztitn Theil in der vorderen seitlichen 
und hinteren Cmgebung der Pyrainidcnbahn, wie es die Rntwicklungs- 
geschichte darthut, so wird sich mancher klinische bezw. pathologisch- 
anatomische Befund auf deni Gebiet der cerehralen Lahmungen und dor 
secundaren Degeneration nach Herden in den Centralwindungen bezw. 
der inneren Kapsel erklaren lassen. 

Es ware endlich nocli mit einigen Worten die Frage nach dor 
aeitlichen Reihenfolge der Markreifung in den liesprochenen Rinden- 
gebieten zu streifen. 

Flechsig hat bekanntlich in seiner Rectoratsredc auf Grund der 
successiven Markreifung der einzelnen Rindencentren die ganze Hemi- 
spharenoberflache in Sinnescentren und Associationscentren eingetheilt 
und er unterschied darnach 

1. die KOrperfuhlsphare, 

2. die Sehsphiire, 

3. die Riechsphare und den Gyrus hippocampi, 

4. die Horsphare 
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als Sinuescentren uml Rindenbezirke, die uiit einem „Stabkranz“ ver- 
sehen sind, und 

1. das hintere grosse Associationscentrum (Hinterhaupt-Schleifen- 
lappen), 

2. das mittlere Associationscentrum (lnsel), 

3. das vordere Associationscentrum (Stirnlappen) 

als Rindenbezirke, die in der Hauptsache eines eigenen Stabkranzes 
entbehren. 

In einer spiiteren Arbeit 1 ) anderte und erweiterte er seine urspriing- 
liche Eintheiluug und legte dieser lediglich die Entwicklungszeit 
der Easersysteme zu Grunde. 

Er unterschied darnach 

1. 8 Primordialgebiete, die sich sammtlich mit den Sinuescentren 
seiner alteren Eintheilung decken, 

2. 23 Intermediargebiete, welche theils Sinuescentren, theils Asso- 
ciationscentren darstellen und 

3. 9 Terminalgebiete, die ausschliesslich Theilen seiner Associations- 
centren entsprechen. 

Endlicb giebt Elechsig in eiuem schriftlichen an den XIII. inter- 
nationalen medicinischen Congress zu Paris gerichteten Bericht 2 ) eine 
dritte Eintheilung, der zu Folge die Sinnesspharen noch nach neueren 
Befunden mit Ausnahme der Hbrsphare aus einer grosseren Anzahl 
myelogenetischer Rindenfelder zusammengesetzt sind, die Korperfuhl- 
Sphiire aus 8. die anderen aus je 3. 

Icb vermag nacli meinen Untersuclmngen die Oentrnlwindungen, 
beziehentlich das zu Flechsigs K5rperfiihlsph&re gehbrige Gebiet in 
eine grossere Anzahl Unterabtheilungen oder Felder nicht zu trennen. 

Ich konnte wohl constatiren, dass die hintere Centralwindung etwas 
eher Mark enthalt als die vordere und diese wieder um ein kleines 
friiher als die obere Stirnvvindung und der vordere Absclinitt des Para- 
centrallappchens. Die Zeitunterschiede sind aber so gering, d;iss ich 
eine Eintheilung der Centralwindungen, beziehentlich der Gebiete der 
Flechsig'schen KOrperfiihlsphare, selbst nur in 3 Regioneu, nicht 
darauf grunden wiirde, znmal dieser Unterschied nur ganz am Anfang 
der Markreifung auftritt und sich sofort wieder verwischt, da alle 
spiiteren Systeme ganz diffus in das Gesainmtgebiet der erwahnten 


1) Monatsschrift fur Psychiatrie und Neurologie. 1900. Bd. 8. S. 298. 

2) Flechsig: NeueUntersuchungen iiber dieMarkbildung in den mensch- 
lichen Gebirnlappen. Neurolog. Centralblatt 1898. No. 21. 
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Kindenabschnitte hiueinstruhlen, ohne dass man festzustellen vermag, 
in welche Unterabtheilungen derselben sic sicli bcgeben. 

Nun ziihle ich zwar in den Centralwindungen, der oberen Stirn- 
winduug und deni Paracentrallappchen meiner tieliirne Systeme, die 
verschiedenen Entwicklungsstufen entsprechen. Dieselben Hessen sich, 
nach der Zeit ihrer Markreife also, nach Flechsig eintheilen in sechs 
Primarsysteme, die s&mmtlich corticopetalc Bahnen darstellen und nur 
an den Gehirneii des neunten intrauterinen Monats markreif waren, und 
.» Secundarsysteme, unter letzteren die Pyramidenbahn, die erst zurZeit 
der Geburt Markreife erhalten. Diese laufen aber alle in das gesaininte 
erwahnte Kindengebiet, nicht aber in einzelne nach der Zeit der 
Markreife zu trenuende Felder oder Unterabtheilungen der¬ 
selben. 

Ferner zeigte sicb an meinem Material, dass. nackdem das 1. und 
II. System der Centralwindungen markreif geworden sind, zu gleicher 
Zeit in zwci andereu Sinnesgebieten Fasern als markhaltig auftreten, 
und zwar in einem Theil der Sebsphare und in einem Theil der 
Riechsphare. 

Soil nun nach Flechsig die Zeit der Markreifung sowobl fur die 
Zahl als auch fur die Reihenfolge der Entwicklung und die Eintheilung 
seiner Rindenfelder von ausschlaggebender Bedeutung sein, so wiirde 
sich nach meinen Befunden ergeben, dass die Centralwindungen, nur 
soweit ihre Primar- und Secundarsysteme markreif sind, 
als Feld No. 1 zu bezeichnen seien. Als Feld No. 2 oder besser als 
Felder No. 2 aber wiirde die Sehstrahlung und Riechstrahlung zu- 
s am me n aufgefasst werden uiiissen, und zwar diese auch nur wieder 
insoweit, als deren Primarsysteme und nicht auch die Secundarsvsteme 
Markreife erhalten liabcn. 

Nun schreibt Flechsig zwar in der Amnerkung 2!*b seiner 
Rectoratsrede: ,,Der Stabkranzantheil der Riechleitung, der Tractus 
olfactorius, erhiilt, wic ich aus meinen neuesten Befunden schliessen 
muss, beim Meuschen erst nach den sensible)! Leitungen der Central- 
windungen Mark.“ Dies ist aber nach meinen Befunden nicht der Fall. 
Hr erhiilt nach den priinaren, beziehentlich mit den secumlaren 
Systemen der Centralwindungen Mark, nicht aber nach der Reifung der 
sensiblen Systeme in denselben iiberhaupt. 

Er erhalt aber ferner auch zu gleicher Zeit mit der ersten 
Anlage der Sehstrahlung sein Mark und nicht letztere nach ersterer. 

Ich kann deshalb nach meinen Studien nicht anerkeunen, dass die 
Markreifung der einzelnen Markfelder immer in derselben Reihenfolge 
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erfolgt. Meines Erachtens ist ein bestimmtes Gesetz hieruber zur Zeit 
nicht aufstellbar. 

Es werden zwar grossere Rindengebiete zu verschiedenen Zeiten 
markreif, eine gesetzmassige Reihenfolge in der Zeitfolge der Reifung 
erscheint mir bisher aber nicht erwiesen. 

Nun erkennt Flechsig zwar selbst Ausnahmen an. Er besprach 
in einem Vortrag auf der Versainmlung der Vereinigung mitteldeutscher 
Psychiater und Neurologen 1 ) einzelne Ausnahmen in der Reihenfolge 
der Entwickung der Rindenfelder, dergestalt, dass in einzelnen Fallen 
der Gesammtprocess der Entwicklung rascher oder langsamer als ge- 
wohnlich sicli abspielt oder nur einzelne Biindel Besonderheiten zeigen, 
wiihrend sonst die Entwicklung bei der grossen Mehrzahl der Individuen 
dieselbe Reihenfolge und dasselbe Tempo erkennen lassen. 

Er demonstrate daselbst Praparate eines Gehirns aus dem zweiten 
Lebensmonat, die einen Zustand der Markreife eines Gehirns aus dem 
vierten Monat zeigten. andererseits solche des Gehirns eines 5 Monate 
alten Kindes mit einer Markreife, die dem Zustand der reifen Frucht 
entspricht Ferner zeigte er, dass am Gehirn eines 5 Wochen alten 
Kindes die Horstrahlung eher markreif war als die Schstrahlung. 

Flechsig hat also selbst Ausnahmen in dieser Richtung gefunden. 
Meine Untersuchungen fiihren zu demselben Resultat. lba bleibt es 
doch fraglich, ob dies Alles nur Ausnahmen sind oder ob bei der 
grossed Zahl Ausnahmen doch die Un regel in Ussigkeit in der Zeit 
der Markreifung nicht vielmehr die Regel ist. Dies entspr&che auch 
viel mehr der individiicllen Verschiedenheit der einzelnen Gehirne, die 
untersucht worden sind und die doch wohl vorhanden sein diirfte. 

Ich kann also zur Zeit wenigstens ein Gesetz, dass die Zeitfolge 
der Markreifung innerhalb dor einzelnen Rindenabschnitte cine regcl- 
mUssige sei, nicht fur sicher gestellt halted und es bedarf noch einer 
grosseren Anzahl Untersuchungsreihen, uni dies einwandfrei darzuthun. 

Flechsig liisst auch nicht erkennen, in welchem Stadium der 
Rojfe er z. B. die Centralwindungen mit Feld No. 1 belegt, ob dies 
geschieht, wenn nur die Priraarsysteme derselben reif sind, ob es ge- 
schieht, wenn auch die Secundarsysteme reif sind, oder ob es erst 
geschieht, wenn die Tertiar- und (^uaternarsvsteme (Balken- und 
Associationssysteme) myelinhaltig geworden sind. 

Bczeichnet Flechsig die Centralwindungen nach Reifung der 
l'riinarsysteme mit No. 1, so musste ich nach diesem selben Ein- 

1) Archiv fiir Psych, u. Nervenkrankheiten, Bd. 32 S. 1024. 
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theilungsprincip folgerichtig — imrner wieder die Zeit der Heifung der 
Kintheilung zu Grunde gelegt — als Feld No. 2 bezeichnen: 

a) Secundarsysteme der ('entralwindungen, 
bj primare Faserung der Riechstrahlung, 
c) primare Sehstrahlung. 

Bezeichnet er aber die Centralwiuduugen erst, wenn deren Tertiar- 
und Quaternarsysteme reif sind. mit Nr. J, dann stimint das ganze 
Eintbeilungsprincip nicbt, weil die Felder 2 und 3 von Flechsig nicht 
nach einander und nach No. 1 reif werden, sondern zum Theil mit 
Feld No. 1 , und weil Feld 2 und 3 zu gleieher Zeit reifen. 

Dieser Lmstand hat natiirlich auch einen Einfluss auf die Zalil 
der Rindenfelder uberhaupt. Kntwcder erhalt man der Zeit der 
Markreife nach soviel Rindenstellen als es Primal-, Secund&r-, Tertiar-, 
Quaternarsysteme giebt, dann sind es so viele als es markhaltige Faser- 
systeme uberhaupt giebt, eine selir grosse Zahl, die ich nicht fest- 
znstellen vermag. 

Oder aber man bezeichnet der Zeit der Markreife nach. die Central- 
windungen nach Reifung der Secundarsysteme mit No. 1, die primare 
Sehstrahlung und die primare Riechstrahlung mit No. 2, dann erhalt 
man eine kleinere Anzabl Rindenfelder, weil No. 2 und 3 in ein Zeit- 
feld z us am men gelegt werden mussen. 

Vermindern sich aber die Felder schon in den allerersten Entwick- 
lungsstadien der Markreife, so thun sie es nach mathematischen Ge- 
setzen noch mehr in spateren Stadien, wo zu gleieher Zeit noch mehr 
Systeme erster, zweiter, dritter, vierter Gattung Markreife erhalten und 
zusammengelegt werden mussen. 

Nacli alledem dflrfte es fraglich sein, ob es angangig erscheint, die 
Zeit der Markreifung der einzelnen Fasersysteme der Eintheilung der 
Grosshirnhemisphare in Rindenfelder zu Grunde zu legen. 

Thut man es aber, dann ergiebt sich nach meinen Untersuchungen 
folgende Zusammenstellung: 

Z eit- Feld No. 1 . 

Die Primarsysteme der Ccntralwindungen. 

a) Fasern aus dem ventralen Kern des Sehhiigels (Rindenschleifo), 

b) Fasern aus dem lateralen Kern, 

c) „ „ „ Centre median, 

d) ,. „ ., Feld H For el, 

e) „ „ ,, Luys’schen Korper, 

f) .. .. „ Globus pallidus. 
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Zeit-Feld No. 2. 

A. Secundarsysterae der Centralwindungen 

a) Pyniniidenbalui, 

b) secundiire Antheile aus dem lateraleo und ventralen Thalamus- 
kern, deni Centre median u. s. w., 

c) Fasern aus dem rothen Kern. 

B. Primarer Stabkranz z.ur oberen Stimwindung aus dem vor- 
deren Thalamuskern, 

C. Primare Sehstrahlung, 

L). Primare Riechstrahlung. 

Dabei ist Feld No. 1 und Feld No. 2 A regionar identisch, Feld 2 B. 
2 C und 2 D regionar verschieden. Der Zeitfolge der Reifung nach 
fallen aber Feld 2 A — D zusammen, Feld No. 1 bleibt unterschieden. 

Aus welchen Primarsystemen nun das Zeit-Feld No. 3 und weiter 
folgende sich zusammensetzen, welche Tertiar- und Quaternarsysteme 
im Zeit-Feld No. 1, welche Secundarsysteme sich im Zeit-Feld No. 2 
unterdessen einreihen und wann diese es thun, dies festzustellen, muss 
einer weiteren Untersuchung vorbehalten bleiben. 

Zschadrass, im .lanuar 11(04. 


Erklarung der Abbildungen (Taf. V und TI). 

Figur 1—3. Frontalschnitte. 

Figur 4—6. .Sagittalschnitte des Gehirns No. 9. 

Figur 7—11. Horizontalschnitte des Gehirns No. 17. 

Figur 12— 23. Frontalschnitte des Gehirns No. 16. 
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Zur Geschichte mid Kritik der sogenannteu 
psychischen Zwangszustande 1 ). 

Von 

Dr. Wolfgang Warda, 

riirigiwnileiu Arzt der lleilan.stalt far Servenkrnnkr .,Vill» Kntilia" 
in Blankenburg (Thdringeo . 


\ iele klinische Thatsachen uiul Theorien mussten zusammenkommen, 
urn den Complex |)sychogenetisch und kliniscb difl'erenter Krankheits- 
processe zu bilden, der heute in der deutschen I.iterator vielfaeh 
unter deni Namen der „ psychischen Zwangszustande il zusammengefasst 
wird. Die Kntwicklungsgeschichte der „psychischen Zwangszustande 11 
ist ein integrirender Theil der Geschichte der Psychiatric iiberhaupt. 
Alle wesentlichen Denkrichtungen in der neueren Psychiatric namont- 
lich Frankreichs und Deutschlands haben ihr ihren Stempcl aufgedriickt. 
Wir linden in ihr die Spuren der a I ten Monoinanienlebre ebenso wie 
die Kintiusse der in Frankreich fast iibermachtig gewordenen Lehre von 
der erblicheu Degeneration und die Wirkungen der namentlich in 
Deutschland gereiften Kenntnisse von der Paranoia ebenso wie jene des 
Studiums der Neurasthenie und zuletzt aurh der Hysteric. Wir selien, 
dass in diesem Zweige der Psychopathologie immer wieder zwei 
Rictitungen erganzend in einander gegriffen haben: die cine stellte 
isolirte Krankheitstypen auf und suchte zu differenziren, die anderc 
fahndete nach grossen Gesichtspunkten, denen sie die in ihren Symp- 
tomen unterschiedenen klinischen Hiider unterordnete. Diese zweitc 
Betrachtungsweise hat auch den Namen der „psychischen Zwangs- 
zust&nde“ geschaffen. Sie hat meines Erachtens in wenig kritischer 
Art gut geschiedene Krankheitsbilder durcheinandergewiirfeJt und in der 
Nomenclatur Verwirrungen angerichtet, die mit den einfachsten tirund- 
lagen und Definitionen der Psychologie und Psychopathologie in Wider- 
spruch stehen. Gegen die irrefiihrenden Anschauungen der Autoren zu 

1) An die Uedaktion eingesendet im November 1901. 


Digitized by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



240 


Dr. Wolfgang Warda, 


protest! ren, welche die Lehre von den „psycliischen Zwangszustanden 14 
aufgostellt und ausgebaut liaben, war ineiue urspriingliche Absicht. Aus 
diesem Plane resultirte der Versuch einer historischen und kritiscben 
Sichtung der „psychischen Zwangszustande“ iiberhaupt, \ on dem ich 
lioffe, dass er zur K larung der Ansichten Einiges beitragen mfjge. 

I. Historisclier Theil. 

1. Die ersten Publicationen fiber die Krankheitsformen, die den heutigen 
„psychischen Zwangszustanden u entsprechen, tatichen im Schoosse der Mono¬ 
manien 1 eh re *) auf. 

Ich finde schon im Jahre 1808 bei Hoffbauer Beispiele von Vcrsuchungs- 
angst mit obsedirenden Contrastassociationen. Hoffbauer nennt diesen krank- 
haften Seelenzustand „den Zustand des blinden Antriebs zu einer Handlung, 
obgleich dicser Antrieb in den ersten Momenten, worin er sich ausserst, nur 
eingebildet. nicht wirklich erscheint.“ 

Die erste Beobachtung, die zweifellos deni „ Delire dn toucher* zugehort, 
stammt von Esquirol (1838) untcr der Bezeichnung „Monomanie raisounante u . 
Esquirol betont dabei schon, wie Ladame bemerkt, die beiden Hauptmork- 
inale, den bestiindigen Kauipf des Kranken gegen seine Obsessionen und die 
klare Einsicht in ihre Liichorlichkeit und Absurditat. Parchappe citirt— ich 
folge hier Ladame — iihnliche Falle, die er der Hypochondrie zuweist. 
Delasiauve(l), Brierre de Boismont kannten almliche Zustande. In der 
Discussion fiber die Monomanien in der n Societe medico-psychologique de 
Paris 14 1854 legte man den Hauptwert auf zwei Punkte: auf den Kampf, den 
der Kranke gegen seine Obsessions fiihrt, ohne sich davon zu befreien, Dela- 
siauve (2) —und auf die Anschauung, dass die Storung primiir die Intelligenz, 
nicht das Gefiihl betrafe (Teissei. Falle von D<?1 ire du toucher linden sich 
bei Tre 1 at; Ladame zahlt dahin seine Beobachtungen 2, 27, 28, — mir 
jedoch ist fraglich, ob die beiden lelzten dahin gehoren. Bail larger (1) be- 
schreibt sie unter dem Namen „monomanie avec conscience 44 . Marce meint, 
solche Krankheitsbilder unter die „Monotnanies intellectuelles 14 reihen zu 
miissen; er verwechselt sie aber, wie Ladame bemerkt, zum Theil mit der 
V'erriicktheit. 

Hohnbaum (1845) hat einen wohl der Beriihrungsfurcht zuzurechnenden 
Fall gesehen. 

1863 hat Knop im Kampfe gegen die Monomanienlehre von Paradoxie 
des Willens gesprochen und damit eine Erklarung der Thatsache zu geben ge- 
sucht, dass geistesgesunde, wenn auch mit hypochondrischen und melan- 

1) Wernicke (l) sagt: Die Monomanien bcdeuteten gewisse circum- 
seripte Storungen jener hbchsten Leistungen des Bewusstseins, welche wir 
llandlungen nennen, sie stellten jene Handlungen als unter einem krank- 
haften Zwange erfolgend, gewissermaassen losgesagt von psychologischen 
Motiven dar. 
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cholischen Gefiihls- (Nerven-) Verstimiuungen behaftete Individuen ,,durch ein 
sogenanntes instinktartiges Fortgerissenwerden“ ungesetzliche Handlungen 
begehen. 

Morel stellte 1866 neben die Hysterie und Hypochondrie ein klinisches 
Krankheitsbild, das durch ,,Impressionabilitiit und Emotivitat 11 ausgezeicbnet 
ist. Seine Kranken zeigen ein ausserordentlich labiles Gemiithsleben; in der 
Hauptsache werden sie beherrscht von Symptomen einer Panophobie. Das Ver- 
dienst Morel’s diirfte darin bestelien, fur diese Krankheitsgruppe, die wir 
heute vorwiegend der Angstneurose resp. Hypochondrie zuzahlen wiirden, die 
affective Basis aufgedeckt zu haben. Seine Kranken weisen zum Theil eine ge- 
wisse Beriihrungsangst auf, aber keineswegs rait deni Charakter der Zwang>- 
vorstcllungen, sondern als Ausdruck panophobischer Hypochondrie. 

Werthvolle psychologische Bemerkungen iiber die primare Affectlage bei 
impulsiven Gcwalthandlungen linden wir bei G ri es i n ger (1) und Dagonet; 
ich citire sie spiiter an geeigneter Stelle. 

Reiche Litteraturnachweise aus der Mitte des Jahrhunderts iiber die V’or- 
geschichte der heute zum impulsiven Irresein gerechneten Storungen giebt 
v. Krafft-Ebing (2). 

1866 wendet sich Jules Falret(l) gegen die l,ehre von den Mono- 
man ien, die das Vorkommen isolirter krankhafter Storungen einzelner Triebe 
und Neigungen bei im Uebrigen erhaltener geistiger Gesundheit annahm 
iPinel, Esquirol, Prichard, Heinroth, Hoffbauer) und stellt den Satz 
auf, dass es keine isolirte Liision der Gefiihle oder Instinctc ohne gleichzeitigo 
Stoning des Intellekts oder, mit anderen Worten, dass es keine folie sans 
delire gebe. Die mannigfaltigen Geisteszustiinde, die bisher unter dem Sammel- 
namen der folie morale, folie raisonnante, folie lucide, folie instinctive oder 
folie des actes zusammengefasst worden scien, miissten klinisch getrennt und 
in ihrer Sonderung wissenschaftlich beschrieben werden. So beschreibt er als 
klinisches Bild eine Varietat der Melancholie unter dem Namen ,,hypochondrie 
morale, avec conscience de son etat“. Bei diesen Kranken stellen sich auf der 
Basis melancholischer \ erstimmung und allgemeiner Aengstlichkeit und be- 
gleitet von somatischen Zeichen (Priicordialangst, Kopfdruok, Anasthesien, 
Hyperasthesien, schmerzhafte Sensationen) Mistrauen in die eigne Person und 
Vcrsuchungsangst in verschiedenen Formen ein, diese letzte vor AUcm geweckt 
durch Contrastassociationen. 

Dieser Gruppe von Kranken stellt er an die Seite cine andere Krankheits- 
form ^alienation partielle avec predominance do la crainte du contact des 
objects exterieurs u , eine Form, der schon Falret pore den Namen „Maladie 
du doute“ gegeben hat. Er giebt eine ausgezcichnete Schilderung dieser Form 
der Zwangsvorstellung. 

Baillarger (2) will gegeniiber Falret’s Neuerungen an seiner 
..Monomanie avec conscience 14 festhalten. Lunier zieht den Namen ..folie 
morale 41 vor. 

Erst 1876 trat Legrand du Saulle in die Fussstapfen Falret’s und 
schilderte in eng umschriebenen Formen ein Krankheitsbild als maladie du 

Arrhh f. P»> chialric. Bd. 39. Heft I . 1G 
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doute avec le delire du toucher. Er unterscheidet droi aufeinander folgende 
Perioden der Krankheit. Die erste ist charakterisirt durch krankhaftes Griibeln. 
Alle Handlungen miissen verificirt werden. Die zweite Periode ist charakterisirt 
dureh die Beriihrungsfurcht. In der dritten Periode kommt es zu vollstandiger 
Misanthropic, wachsendem Egoismus des vor lauter Zweifeln, Angst und Miss- 
trauen mit sich und der Welt zerfallenen Kranken. Apathischer B15dsinn 
stellt sich nicht ein. Sinnestauschungen fehlen. (Citirt nach Schvile.) 

Noch viel spiiter, nachdem liingst auch in Deutschland die Zwangs- 
vorstellungen definirt worden waren und eine theilweise Abgrenzung erfahren 
hatten, standen einige franzosische Autoren noch unter der lebhaften Ein- 
wirkung der Anschauungen von Trelat und Morel. Die „lucidite“ war 
durchaus ausschlaggebend fiir die Zurechnung psychopathischer Zustande zu 
den ,.obsessions“. Hypochonder und Paranoiker galten Buys als obsedes. 
Und Seglas (3) fuhrte noch 1895 als Synonymon fiir Obsession unter anderen 
das „delire ('motif 1 * (Morel i an. Hatten somit Falret und Legrand du 
Saulle einen verheissungsvollen Anfang gemacht, klinischc Bilder zu prii- 
cisiren, so sehen wir doch ihr Auftreten vereinzelt bleiben. Die Anhanger der 
folie morale, der monomanie avec conscience ur.d der sehr vagen obsessions 
waren einstweilen die Sieger. Ein weiteres Hetmnniss entstand der psveho- 
logischen Vertiefung und deni klinischen Ausbau der Lehren von Jules 
Falret und namentlich der deutschen Beobachtnngen, die damit in Beziehung 
gesetzt werden konnten, in der Doctrin von der erblichen Degene¬ 
ration, deren glanzvollster Vertreter Magnan wurde. Indem Magnan gegen 
die Betrachtungsweise der alien Psychiatrie zu Felde zog, die in den mannig- 
fachen Yarietaten der „Obsessions“ ebensoviel verschiedene Monoraanien sah. 
erkannte er in ihnen nur klinische Erscheinungsformen der psychischen 
Degenerescenz. Aber er behieli die zahlreichen iiberkotnmenen Namen fiir die 
einzelnen Symptome bei, die nun in bunter Folge als ,,syndromes episodiques 
des her6ditaires“ in der Fiille seiner Krankengeschichten wiederkehren. Gegen- 
iiber der Erkenntniss von der Zugehorigkeit all’ dieser Symptome, der Scrupcl- 
und Griibelsucht, der Zahlensucht, Beriihrungsfurcht, Onomatomanic, h'opro- 
lalie etc. zum Irresein der Entarteten, erschien Magnan und seiner Schule 
jedes tiefere Eindringen in die psychiscbe Genese der einzelnen Symptome als 
uberlliissig. Man stellte zahlreiche Formen auf, ordnete sie nach ausserlichen 
Gesichtspunkten an und verzichtete ganz und gar auf ihre Erklarung. So 
unterscheidet z. B. Magnan (1) bei der Onomatomanie folgende Unterarten: 
1. Das angstliche Suchen nach einem Namen oder Worte, 2. das Besessensein 
durch ein W r ort mit dem Zwange, es zu wiederholen, 3. die unheilvolle Be- 
deutung gewisser Worte im Gesprache, 4. die sebiitzende amuletartige Be- 
deutung gewisser Worte, 5. korperliches Uebelbefinden durch ein anscheinend 
im Magen liegendes Wort mit Erleichterung durch Wiirgen und Ausspucken. 

I nd als voriibergehende Zufalle bei Entarteten stellt er folgende Symptom- 
reihen nebeneinander: 1. Zweifelsucht (folie du doute). 2. Beriihrungsfurcht, 
Spitzenfurcht (Aichmophobie). 3. Namensucht (Onomatomanie). 4. Zahlensucht 
(Arithmomanie). 5. Echo-Sprechen (Echolalie), Unanstiindigsprechen mil 
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Zwangsbewegungen (Koprolalie mit Incoordination), 6. Ueberraiissige Liebe 
tu Tieren. „Antivivisectionisten-Wahn 11 . 7. Krankhafte Trunksucht < Dipso- 
manie), krankhafte Fresssucht (Sitiomanie). 8. Stchlsucht, Stehlfurcht (Klep- 
tomanie, -phobie). Kaufsucht (Oniomanie). t). Spielsucht. 10. Feuersucht, 
-furcht (Pyromanie, -phobie). 11. Antrieb zu Mord oder Selbstmord. 12. Ge- 
schleclitliche Abweichungen und Verkehrungen: a) oinfach retlectnrischer Art 
(spinaux), b) durch das hintere Gehirn verrnittelte Rellexe (spinaux-cerebraux 
posterieurs), c) durch das vordere Gehirn vermittelte Rellexe (spinaux-cdre- 
braux ant^rieurs), d) Erotomanen, Ekstatische (cerebraux-anterieurs). 13. Platz- 
furcht (Agoraphobic), Furcht vor geschlossenen Raumen, vor bestimmtcn Orten 
(Klaustrophobie, Topophobie). 14. Willenlosigkeit (Abulia). 

Magnan’s Einlluss auf die Psjchiatrie, besonders in Frankteich, war cin 
eminenter. Bedeutet er in gewissem Sinne einen Hemmschuh fiir die klintsche 
Forschung, so liess er andererseits eine uberaus werthvolle Casuistik der 
r obsessions u entstehen, namentlich nachdem auf deren Complication mil 
Hallucinationen die Aufmerksamkeit gelenkt worden war. Pie hierzu gehorigen 
Arbeiten betrachten wir weiterhin eingehend. Hier soil nur noch erwahnt 
werden, dass trotz der einer klinischen Differenzirung abholden Zeitstromung 
in Frankreich wir gerade franzbsischen Psychiatern die ersten Beschreibungen 
einer der Zwangsvorstellungskrankheit nahe verwandten Krankheilsforui, der 
Maladie des tics convulsifs (Gilles de la Tourette, Guinon) zu verdanken 
haben. 

2. In Deutschland uahrn das Studium der „psychischen Zwangszustande 1 * 
zuniichst einen Weg, der durch die in Deutschland in den siebziger und 
achtziger Jahren iiberwiegende Beschiiftigung mit der Paranoia und die 
Tendenz, primar intellectuelle und primar affective Storungen 
zu son dem, seine Richtung erhielt. Verfolgen wir zunachst dies Entwick- 
lungsstadium. Die zielbewusste Erforschung der r psychischen Zwangs- 
zustande“ ging in Deutschland von v. Krafft-Ebing aus. Von ihm stamml 
die Bezeichnung n Zwangs vorstol I ungen u . v. Krafft-Ebing (3) sagt 
selbst dariiber: „Es giebt zahlreiche Gemiiths- und Nervenkranke, die dariiber 
klagen, dass sie gewisse qualende lastige Gedanken, deren Ungereimthoit und 
Ungehorigkeit sie vollkommen einsehen, nicht los werden konnen, dass diese 
Gedanken sich bestandig in ihr bewusstes Vorstellen eindriingen, sie in dem 
Ablauf desselben storen, dadurch beunruhigen, ja selbst sicli mit Impulsen zu 
entsprechenden Handlungen verbinden, die je nach ihrera Inhalt der BetrefTende 
lucherlich oder abscheulich lindet. Solche als krankhaft bewusste, mit krank- 
hafter Intensitat und Dauer im Bewusstsein fixirte Vorstellungen babe ich 1867 
Zwangsvorstellungen genannt (1)“. 

Griesinger (2) beschrieb 1868 drei Falle von Griibelsucht. Er selbst 
gebrauchte. wie es scheint. diese Bezeichnung noch nicht, wohl aber lindet 
sie sich in dem Referat (3) tiber seinen Vortrag in den Sitzungsberichten der 
^Berliner medicinisch-psychologischen Gesellschaft 11 . Griesinger constatirt 
fur seine Beobachtungen aber nur in ihrem Gruridzustande eine gewisse Ana¬ 
logic zu Falret’s sogenannter Maladie du doute. Und in dem Referate heisst 
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es: Die Griibelsucbt in seinen Fallen sei nicht zu verwechseln mit jener krank- 
haften Zweifelsncht (folie, maladie du doute, Falret), die sioh auf die Person 
des Patienten selbst beziclit und dann zu gewissen Consequenzen in Bezug auf 
das Ifandeln fiilirt. 

v. Krafft-Ebi ng (2) handelte im Jahre 1870 unter Angabe der schon 
zahlreichen, aber unter verschiedenen Titeln zerstreuten Literatur iiber diejonige 
Form der Zwangsvorstellungen, die vorwiegend in Impulsen sich aussert. 
„Weitaus in der Mehrzahl der Fiille, in welchen derartige Zwangsvorstellungen 
sirli ergeben, stchen sie auf dem Boden psychischer Stoning, meist aber einer 
solehen, die sicli nur in dern Rahmen einer blossen Gemiithsverstimmung mit 
schmerzlichen AfTecten bcwegt und daher leicht iibersehen wird. Der Zustand 
derartiger an einfacher schmerzlicherDepression leidenderlndividucn begiinstigt 
sehr ein krankhaftes Pravaliren solcher Vorstellungen im Bewusstsein, denn 
das freic Spiel derselben ist durch ein schmerzhaftes Fiihlen gehemmt, auf 
wonige demselben adaquate Vorstellungskreise beschrankt, die, wenn ja con- 
trastirende Vorstellungen ins Bewusstsein sich heraufarbeiten, von jenen sofort 
abgestossen werden. Hat sich nun cintnal durch eine iiussere Apperception, 
eine iiberraschende Reproduction, durch eine Neuralgic, eine bestiindig wieder- 
kehrende Organempfindung etc. eine enlsprechendc Vorstellung ausgebildet, 
so bekommt sie leicht durch die Fortdauer des Reizes, welcher sie ins Leben 
rief, durch ihre Association mit Empfindungsanomalien, von denen sio bestiindig 
wieder angeregt wird, ein Uebergewicht im Bewusstsein, gegen das die durch 
ein schmerzliches Fiihlen gebannte Ideenassociation und der energielose Wille 
vergebens ankiimpfen, uni sie zu verdriingen. Im Gegenthcil, in dem Maasse, 
als dieser Kampf und Zwiespalt im Bewusstsein heftiger wird, erfahrt die con¬ 
crete Vorstellung immer wieder eine neue Anziehnng und beherrscht schliess- 
lich so vollkommen das Terrain des Bewusstseins, dass der endlich erlahmende 
Wille, trotz dem Protest des in seinem Inhalt garnicht alienirten Selbstbewusst- 
seins, sie nicht mehr in ihrem Uebergang in ein rein zwangsmiissiges Handeln 
zu hindern vermag .... Eine nicht selteno und hochst wichtige Entstehungs- 
art von zwangsmassig das Bewusstsein crfiillenden krankhaften Vorstellungen 
wird durch die peripheren Sensibilitatsstbrungen (Neuralgien, abnormc Organ- 
und Muskelemplindungcn) geschaffen, indom bei einer bestehenden Pradispo- 
sition der sensible Reiz auf psychische Centren irradiirt und hier, sei es direct 
durch den Gefiihlsreiz oder in allegorischer Umdeutung desselben im Bewusst¬ 
sein, bestitnmte Vorstellungen hervorrnft, die, wenn sie einmal gebildet sind, 
bestiindig durch den sensiblen Reiz wieder ins Bewusstsein zuriickgerufen 
werden und so eino Priivalonz iiber die durch gewohnliche psychologische 
Association der Vorstellungen gebildeten gewinnon. Griesinger (Archiv der 
Heilkundo. VII. S. 838 IT.) hat diesc den Mitempfindungen bei Neuralgien 
vergleichbaren Erscheinungen als Mitvorstellungen bezeichnet und auf ihre Be- 
deutung aufmerksam gemacht. Leicht geschieht es aber im weiteren Fortschritt 
der Affection, dass mit dem jew’eiligen spontanen Wiederinsbewusstseintreten 
der so geweckten Vorstellung auch der sensible periphere Factor mit anklingt, 
bis endlich Emplindung und Vorstellung so miteinander sich associiren, dass 
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mit dem Gegebensein der einen von beiden die andere zwangsmiissig ablauft. 
Dieses Mithalluciniren im sensiblen Gebiet, die Mitassociation einer sensiblen 
pcriphoren Bahn (analog dem leisen Mithalluciniren der sensoriellen Centren 
beim lebhaften sinnlichen Yorstellen, der Mitempfindung des Schmerzes ner- 
voser Individuen beim Gegenwartigsein bei einer schmerzhaften Operation oder 
durcb blosse Imagination) ist aber besonders geeignet, einen gegebenen Yor- 
stellungsinhalt priivalirend und fix im Bewusstsein zu inaction." Er verweist 
dabei auf die Monographie von Schiile (Die Dysphrenia neuralgica, Karlsruhe, 
1S67), der diese Erscheinungcn klargelegt hat. 

Hagen halt es fur bedenklich, die fixen Wahnvorstellungen, wie es wohl 
zuweilen geschehe, mit Zwangsvorstellungen synonym zu gebrauchen. Sofern 
ein lndividuum, welches fixe Ideen hat, nicht als frei betrachtot warden kann. 
sind dieselben allerdings als ihm aufgenbthigte anzusehen, at lei n der Ausdruck 
T) Zwangsvorstellung i ‘ schliesst nicht den Wahn in sich. 

Kelp (1) verofTentliohte 1871 einen typischen Fall von Zwangsneurose 
unter dem Namen ,.Giftangst“. 

Meschede (1) theilte 1872 zwei Fiille von „krankhafter Fragesucht u 
mil. Er glaubt, in der Hauptsache das von ihm beobachtete Phiinomen mit 
den von Griesinger beschriebenen ,.Zwangsvorstellungen in Frageform“ 
identificiren zu kbnnen. p Das Charakteristische der Storung besteht fiir beide 
Falle darin, dass auf dem Gebiete des Denkens und Vorstellens ein krankhaftes 
Motiv zur Geltung kommt, welches gleichsam in automatisch-mechanischer 
Weise, wie eine Schraube ohne Endo in die Denkprocesse eingreifend, fast aus- 
nahmslos alle zumBewusstsein kommenden Vorstellungen undGedanken zwangs- 
weise zu Satzen in Frageform verkniipft und umgestaltet, man mbchte fast 
sagen „verdreht", und im Bewusstsein eine endlose Keihe von Fragen und 
Problemen entstehen liisst, — welche, ohne durch wirklich praktische Interessen 
und Zwecke motivirt zu soin, doch fast ausschliesslich die ganze geistige Auf- 
merksamkeit in Anspruch nehmen, ohne und gegen den NVillen eine griibelnde 
Thatigkeit des Geistes unterhalten und meist auch zur Aeusserung driingen, — 
ohne Kiicksicht auf Zeit, Ort und Umstiindc." In beiden Fallen von Meschede 
handelt es sich urn ehronische Krankheitszustande, die ausserdem durch zahl- 
reiche Wahnideen und Hallucinationen charakterisirt sind und zweifollos der 
chronischen Paranoia zugehoren. Meschede schliesst namentlich aus seinem 
ersten Fall, dass der Fragezwang eine specielle Form partieller Verriicktheit 
darstelle und als Theilerscheinung des Verfolgungswahnsinnes mit und noben 
den anderen fiir diese Form charakteristisehen Symptomen auftreten kiinne und 
in den letzteren gleichwerthigen Symptomen seine Analoga linde. Er betont be¬ 
sonders die Analogic zu den im ersten Falle vorhandenen Selbstgespracheu, 
die „ebenso wie die Fragen ohne und gegen den Willen gleichsam durch eine 
innere automatische Erregung zwangsweise erfolgen“, aber, wie sich zwei folios 
ergiebt, durch paranoische Hallucinationen und Wahnideen bedingte Schimpf- 
reden zum Inhalt haben. Auch ich mochte den n Fragezwang" in Fall 1 mit 
Meschede als Symptom der Paranoia betrachten, abgesehen von den Griinden 
und Analogien, die Meschede selbst anfiihrt, auch deshalb, weil er erst bei 
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schon entwickelter Paranoia in die Erscheinung tritt und weii wir bei Para- 
noikern mil miissiger Incoharenz, abrupten Einfiillen und stereotypen Hand- 
lungen garnicht so selten Andeutungen des „Fragezwanges u finden. In 
Mesohede’s zweitem Fall aussert sich der „Fragezwang“ in viel weniger zu- 
sammenhangender Weise; er ist hier wohl nur die Theilerscheinung einer zum 
Theil hallucinatorisch bedingten, zum Theil primaren Incoharenz. 

In einer bald danach verdffentlichten Arbeit nennt Mesehede (2) auf- 
dringliche Vorstellungen einer Gewalthandlung, die in eigenartigen, noch wenig 
geklarten Affektzustanden auftreten und zu krankhaften Gewalthandlungen 
fiihren. Zwangsvorstellungen. 

Snell bezeichnet alsZwangsvorstellungen mit entsprechenden Handlungen 
mehr oder minder auffallige Handlungen Geisteskranker, die zum Theil auf 
Wahnideen, zum Theil auf Symbolisirung unbedeutender ausserer Verhaltnisse 
von ihm selbst zuruckgefiihrt werden. 

Bei Wahrendorff (1874) finden wir zum ersten Male in einem Fall von 
Zwangsvorstellungen eine Wahrnehmungsstorung erwahnt. Sein Patient muss 
immer ein bestimmtes obscones Wort denken und dabei zugleich eine be- 
stimmte, von ihm werthgeschiitzte junge Dame sioh vorstellen; so lebhaft ist 
die Vorstellung dieser Dame, dass es ihm ist, als ob er eine nebelbafte Wabr- 
nehmnng ihrer Person hatte (von Hallucination ist dabei indess keine Kede). 

Die Frage, wie sich dio Zwangsvorstellungen zu den Wahnvorstellungen 
verhalten, wurde zuerst von Westphal aufgeworfen, um seitdem nicht wieder 
aus der psychiatrischen Discussion zu verschwinden. Westphal (2) bezeich- 
netc 1876 den dnrchZwangsvorstellung und daran sich anscliliessende zwangs- 
artig erfolgende Willensimpulse charakterisirten Krankheitszustand als abortive 
Form der Vorriicktheit. Die eigentliche Verriickthoit und die abortive Form 
der Verriicktheit entwickelt sich nicht aus einer Gefiihlsstorung, vielmehr 
ist das Auftreten neuer, abnormer Vorstellungen das Wesentliche. Wiihrend 
aber bei den Verriickten diese Vorstellungen von Anfang an die Eigenthiim- 
lichkeit haben, in Wahnideen sich umzugestalten, gehen die Zwangsvorstel¬ 
lungen der abortiven Form nie in Wahnideen iiber, es kommt nie zur Ent- 
wicklung wirklicher Verriicktheit. In seiner spiiteren die Zwangsvorstellun¬ 
gen behandelnden Arbeit (1877), die lange eine maassgebende Stellung ein- 
nalim, versteht Westphal (1) unter Zwangsvorstellungen solche, welchc, bei 
iibrigens intacter lntelligenz und ohne durch einen Gefiihls- oder aflfectartigen 
Zustand bedingt zu sein, gegen und wider den Willen des betretTenden Men- 
schen in den Vordergrund des Bewusstseins treten, sich nicht verscheuchen 
lassen, den normalen Ablauf der Vorstellungen hindern und dnrchkreuzen, 
welche der Befallene stets als abnorm, ihm fremdartige anerkennt, und denen 
er mit seinem gesunden Bewusstsein gegeniibersteht. Er betrachtet die von 
Griesinger als Griibelsucht bezeichneten Zustiinde als eine Varietal der gan- 
zen Gruppe der Zwangsvorstellungen. Niemals werden die Zwangsvorstellun¬ 
gen zu echten Wahnideen. Der Krankheitszustand hat keine emotive Grund- 
lage. Bei dem Hypochonder linden wir einen primaren krankhaften Empfin- 
dungsz.ustand, bei den Kranken mit Zwangsvorstellungen nicht; bei ersterem 
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bilden die hypochondrischen Vorstellungen einen integrirenden Bestandtheil 
seines Bewusstseins, dem Bewusstsein des lezteren stehen die Zwangsvorstel¬ 
lungen fremdartig gegeniiber. Die Benennung der Zwangsvorstellungcn als 
abortive (oder Abortivform der) Verriicktheit halt er fur gerechtfertigt, wenn 
er auch dem Bedenkon, dass sich hieraus Missverstiindnisse ergeben kbnnten, 
sich nicht verschliesst. 

Es giebt nach NVestphal Falle, in welchen Zwangsvorstellungen einen 
chronischen Krankheitszustand in Verbindung mil Epilepsie bilden, ohne dass 
Westphal die eigenthiimlichen transitorischen Zustande nach epileptischen 
Anfallen, welche als instinctive Monomanien bekannt seien, mitgozahlt wissen 
will. In dem Falle, den Westphal schildert, ist meines Erachtens das Vor- 
handensein wirklicher Zwangsvorstellungen nicht bewiesen. 

Die von Meschede beschriebenen Fjille von Fragcsucht haben auch nach 
Westphal mit den Fallen Griesinger’s nichts zu thun. 

.1 astrowitz (1) verweist in der Discussion uber Westphal’s Vortrag 
in dev r Berliner medicinisch-psychologischen Gesellschaft u darauf, dass auch 
da, wo scheinbar die Zwangsvorstellungen ganz plotzlich ohne affective Bei- 
mischung auftauchen, wie aus der Anamnese festgestelIt werden kann. vorher 
die Gemiithslage des Kranken geiindert war. Er meint, dass Zwangshand- 
lungen und Zwangsvorstellungen bei den allermannigl'achsten Fsychosen vor- 
kommen, — genau betrachtet, kbnne man selbst die Hallucinationen als eine 
besondere Art derselben ansehen. 

Sander mochte solche Fjille von Zwangsvorstellungen, in denen es zu 
entsprechenden Handlungen kommt, von den reinen, auf Vorstellungen be- 
schrankten absondern; man konne von solchen Fallen nicht mehr sagen, dass 
die Kranken liber ihren Vorstellungen standen. Es sind namentlich Contrast- 
vorstellungen, die zu Zwangsvorstellungen sich entwickeln. Ist eine Zwangs- 
vorstellung erst einmal aufgetreten, so imponirt sie zunachst durch ihr plotz- 
liches unvermitteltes Erscheinen. Sie hat zumeist einen unangenehmen pein- 
lichen Inhalt. Nach den bekannten Associationsgesetzen taucht sie immer 
wieder auf, und gerade, weil der Kranke gegen sie ankiimpft, kann er sie nicht 
los werden. Ist die Moglichkeit fur die Fixirung gewisser Vorstellungen schon 
beim Gesunden vorhanden, so ist sie noch vielinehr da gegeben, wo eine neuro- 
psychopathische Constitution vorliegt. Er sah einen Fall in Melancholie iiber- 
gehen. 

Ueber die Beobachtungen, die Berger 187b als Griibelsucht beschrieb, 
werde ich im zweiten Theil meiner Abhandlung ausfiihrlich mich verbreiten. 

Ich halte mit Brosius seinen ersten Fall fur „paroxysmelle Ideenflucht*‘ 
seinen zweiten Fall fur „primare Demenz u . 

Bei Emminghaus (1) (1878) begegnen wir den Zwangsvorstellungen als 
Bezeichnung fur sehr mannigfache psychopathische Erscheinungen. Zu den 
Zwangsvorstellungen rechnet er die sich unabweislich aufdriingenden meist 
iingstlichen Hypothesen, so die Vorstellungen des Agoraphobikers, — die 
Zwangsvorstellung, Andere zu iibervortheilen, — die Vorstellungen: wie ware 
es, wenn du vom Turm hinabspriingst? oder: wenn in der Kirche ein Pfiff er- 
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schallte? Diese letzten Symptome liaben schon Ideler und Griesinger auf 
die Ideenassociation durch Contrast zuriickgefiihrt; sie onthalten oft schon 
intellektuelle Keime, leiso Antriebe zu den entsprechenden Handlnngen in sich. 
Er erwahnt die ,,imitatorischen Zwangsvorstellungen* 1 , welche auf der Er- 
innerung an Schauer erregende Wahrnehmungen, wozu auch raanche erhabene 
Eindriicke gehoren, beruhen und auf die Wiederholung des betreffenden Er- 
eignisses hindrangen. Hicrbei citirt Emminghaus einen Fall von Hopf: ein 
Miidchen, das wiederholt offentliche Hinrichtungen gesehon hatte, konnte den 
Gedanken nicht los werden, ebenso leierlich und tragisch zu sterben, wie jene 
Verbrecher. Mit Raffinement ermordete sie eine Freundin und stellte sich als- 
dann dein Gorichte. Ferner treten nach Emminghaus Zwangsideen zumal 
beim psychischen Schmerze mittleren Grades auf, auch die Angst kann solche 
erzeugen. Die krankhafte psychische Lust ruft zwar ebenfalls adaquate Zwangs¬ 
ideen hervor, aber hier kleben und haften sie nicht, d. h. sie reproduciren 
sich nicht so beharrlich, wie beim Herrschon jener Unlustgefiihle, sie sind hier 
lliichtig und deshalb wenig gekannt. Bei melancholisch Verstimmten drangen 
sich Vorstellungen von Selbstverstiimmelung, Selbstvernichtung, auch Vor- 
stollungen sich ein gemiithliches Wehe anzuthun, das Liebste zu vernichten, 
auf; weiterhin Zwangsideen von Krankung anderer Fersonen, Entweihung der 
Ideeu, welche der Gesammtheit heilig sind, Zwangsvorstellungen von Mord 
und Brand etc. Da bei diescn Kranken der gesunde Wechsel der Vorstellungen 
aufgehort hat und eine ihnen selbst oft peinliche Cede, ein Fehlen des Inter- 
essos im Denken bestcht, so haften solche zur Verstimmung passende Ideen 
um so intensiver. . . . Die innere Zerrissenlieit, der Abscheu und Ekel vor 
ihm selbst wachsen bei dem Kranken continuirlich fort und werfen oft einmal 
die schon geschwachte Widerstandsfahigkeit gegen die Zwangsideen zu Boden, 
sodass es zur Gewaltthat kommt. — Dem Autor gelten also als Zwangsvor¬ 
stellungen gewisse bei Melancholischen zu beobachtende Vorstellungen, die 
auf eine Entlastung von der ungeheuren Affectspannung gerichtet sind und aus 
dem Affect sich entwickeln. Ebenso sind die „Zwangsideen“, welche der 
krankhaften Lust eigenthumlich sind, ein Product des krankhaften Affectes. 

Zu den Zwangsideen scheint Emminghaus auch die von Griesinger 
so genannten ,,Mitvorstellungen“ zu zahlen, — bestiinmte Vorstellungen, die 
bei Neuropathischen durch subjective Sensationen, Schmerz und Paralgie bis- 
weilen gewcckt werden. 

1879 suchte v. Krafft-Ebing (3) die Zwangsvorstellungen weiter zu 
gliedern und abzugrenzen. In einer gewissen Zahl von dahingehdrigen Fallen 
kniipft die Zwangsvorstellung an ein ausseres Ereigniss von erschiitterndem 
Einfluss an (Anblick eines Mords, Hinrichtung, Brandungliick, Selbstmord 
einer nahestehenden Person etc.). Es handelt sich in solchen Fallen um eine 
ungewdhnlich impressionable Personlichkeit, und der Vorgang lasst sich in 
Analogie mit einer Nachemplindung bringen. In andern Fallen entstehen die 
Zwangsvorstellungen ganz spontan, iiberfallen plotzlich das Bewusstsein. Ihre 
Kntstehung kauri hier nicht auf dem gewohnlichen Wege der psychologischen 
Weckung der Vorstellungen durch Ideenassociation stattfinden, sondern nur auf 
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physiologischem Wege, durch innere, die vorstellenden Centralapparale direct 
treffende organische Erregung. 

Von der Wahnidee untersclieiden sich die Zwangsvorsteliungen durch ihr 
Verhalten gegeniiber dem Bewusstsein, das sie fortdauernd als krankhafte Er- 
scheinungen beurtheiIt und damit iiber ihnen steht. Es besteht aber iinmerhin 
eine Analogic zwischen der Geistesstorung durch Zwangsvorsteliungen und der 
originaren resp. primaren Verriicktheit. — Sehr ausgepriigte typiscbe b'alle 
sind die beiden ersten Beobachtungen. die v. Krafft-Ebing in dieser Arbeit 
mittheilt. Fall IV., in dem zweifellos eino Zwangsneurose vorliegt, ist dadurch 
merkwiirdig, dass ausser der Griibelsucht und Beruhrungsfurcht wenigstens 
zeitweitse Grdssen- und Verfolgungsideon sich einstellten. Wiihrend die 
Kranke die Krankhaftigkeit der Verfolgungsideen garnicht erkannte, war sie 
sich wenigstens mit Unterbrechungen des Ungehorigen und Ungereimten der 
Grossenideen bewusst. v. Krafft-Ebing fasst diese Vorstellungen jo nach 
ihrer Correctur als „temporare Wahnvorstellung u und r blosse Zwangsvor- 
stellung u auf. 

Tiling bezeichnet 1879 die Wahnvorstellungen der Melancholie als 
Zwangsvorsteliungen. 

Ueber den Unterschied zwischen Zwangsvorsteliungen und Wahnideen 
meint Strieker (1879): Als sicher krankhaft ist an den Beobachtungen 
Westpbal’s iiber Zwangsvorsteliungen anzusehen das haufigeAuftauchen von 
Urtheilen iiber iiussere Verhaltnisse, die durch keinorlei wirkliche Nachrichten 
inotivirt sind. Unverkennbar ist die Neigung, solche dominirendc Vorstellungen 
fur wahr zu halten. Sie sind aber etwas Anderes als Wahnideen, solange die 
Kranken irn Stande sind, Correctur zu iiben. Urn aus dominirenden Ideen 
Wahnvorstellungenzu machen, muss noch Etwas hinzukommen: dieBeziehungen 
zwischen den dominirenden Ideen und einem Theile des potentiollen Wissens 
miissen erloschcn sein. 

Bnccola (1880) unterscheidet das von Wostphal gezeichnete Ivrank- 
heitsbild (le idee lisse), dem der progressive Charakter fehle, von der „folie du 
dome avec le delire du toucher 1 * von Le Grand du Saulle. 

Schafer (1) (1880) fasst das Gebiet der Zwangsvorsteliungen sehr weit, 
insofern er ihnen, wie es scheint, alle bei Bewusstsein des Krankhaften sich 
aufdrangenden Ideen unterordnen will, und kommt deshalb auch zu den. 
frappirenden Schlusse, dass die Zwangsvorsteliungen mit dem Wahnsinn als 
essentielle den formalen Geistesstorungen gegeniiberzustellen seien. Anders (2/ 
ausserst er sich in einer bald darauf folgenden Arbeit (1881). Die Paroxysmen 
der Zwangsvorstellungskranken, so sagt er, machen den Eindruck, als linde 
der Angstzustand in gewissen Vorstellungen nur seinen speciellen Ausdruck, 
und so kann man die ganze Krankheit als eine Melancholie betrachten, die mit 
gewissen Vorstellungen eine ganz specielle Verbindung eingegangen ist, Vor¬ 
stellungen, die dem Charakter der Melancholie cntsprechend mit krampfartiger 
Energie das Terrain beherrschen. 

Schiile bezeichnet (in der zweiten Auflage seines Handbuches der 
Geisteskrankheiten, 1880) als Zwangsvorsteliungen solche Storungen, wo t. 
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das Wort, d. h. die Yorstellung ohne grammatisclie Beziehung rein unver- 
mittelt im Bewusstsein auftaucht und unerreichbar bleibt fiir Verflechtungen 
und Yerdunkelungen, und 2. wo ausschliesslich die Satzform der Frage den 
gesammten Vorstellungsablauf formal beherrscht. Der Ursprung dieser 
agrammatischen und ungewollten Einfalle kann a) deni logischen Gange irgend 
einer Vorstellungsrcihe entnommen sein und dann durch zufallige inhaltliche 
Uebereinstimraung mil deni Gefiihlston eines vorliandenen Affectelements 
zuriickgehalten werden und fixirt bleiben; oder b) oline nachweisbare, d. h. 
deni Bewusstsein sicli erschliessende Association spontan aus dem Unbewussten 
aufsteigen und ohne jede Affectgrundlage sich in Dauer erhalten. Die Zvvangs- 
vorstellung nach der ersten Entstelningsform steht der Wahnidee am nachston, 
die der ziveiten ist ein primiirer Einfall, bald mit beiingstigendem, bald mit 
barock lappischem Inhalt. Fiir die eine, wie fiir die andere Entstehungsart ist 
der Zwang charakteristisch, womit sie sich in den iibrigen logischen Gedanken- 
gang einschieben und fiir Kritik und Wille unerreiohbar bleiben. Sie haben 
dadurch unverkennbare Aehnlichkeit mit den llallucinationen, im korper- 
lichen Gebiet mit den convulsiven Tics. Als reinste Form der Zwangsvorstellung 
ist, wie Westphal richtig hervorhebt, die zweite der obigen Gruppen zu be- 
trachten; sie setzt an sich noch keine eigentliche Geisteskrankheit voraus, 
wahrend die Zwangsgedanken der ersten auf emotiver Grundlage boruhenden 
Art nur Geisteskranke (Melancholiker) betrellen. Sie bilden nicht selten den 
Prodromalzustand zu spaterer wirklicher Verriicklheit, welche sofort gegeben 
ist, sow’ie der Kranke nicht mehr fiber den Zwangsvorstellungen steht und die¬ 
sel ben in llandlungen umsetzen muss. 

Schiile bespricht dann die Zwangsvorstellung in Frageform(Mcscbede). 
Ueber das Griibeln sagt er: Die Eigenschaft des Griibelns ist viel verbreiteter 
in psychopathischen Zustiinden als bloss in dem einen Modus von Zwangs¬ 
vorstellungen in Frageform. Es scheint ziemlich allgemein in den Fallen auf- 
zutreten, wo bei unklaren Yorstellungen und einem krankhaft abspringenden, 
irradiirenden Gedankengang das Ich sich dieser Schwankungen bewusst wird 
und entgegenzuwirken strebt. Der Kranke wird in derselben Folge auch zu- 
gleich ein Zweiller an Alleni, weil durch die Storungen im Vorstellungsablauf 
eine logische Form nicht mehr zu „schwingen u und ordnend einzugreifen ver- 
mag. Daher auch die ,,krankhafte Precision 11 (Griesinger) dieser Menschen, 
welche nichts anderes ist, als die erzwungene Selbsthilfe des Ich fiber die 
steten Schwankungen des Bewusstseininhalts (peinlicher Drang zur Verification 
aller Acte). Die Gefahrdung eines allmiihlichen Uebergangs in wirkliche Ver- 
riicktheit (Maladie du doute) ist in alien diesen Fallen eine grosse und erfiillt 
sich, sowie das halilos gewordene Ich in diesem Zwange aufgeht oder die 
emplundeno formale Storung svmbolisirt und als Verfolgungswahn nach aussen 
verlegt wird oder endlich zu entsprechenden perversen Acten treibt. — Klinisch 
beschreibt Schiile eine „Verriicktheit durch Zwangsgedanken und Zwangs- 
impulse“. Er unterscheidet zwei Formen: eine leichtere Form, die er „Verriickt- 
heit aus Vorstellungsschwindel u benennt, wo aus barocken Einfiillen, zah fest- 
gehaltenen Traumen, Ahnungen, Verschuldungsgefiihl Storungen erwachsen, 
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die immer weiter greifen und auch zu Verfolgungsvorstellungen fiihren konnen; 
und eine schwerere Form, die Maladie du doute, die von Ee Grand du 
Saulle gezeichnet worden ist. 

N’ach Brosius (1881) sind Zwangsvorstellungen, wenn sie nicht tlieo- 
retisch bleiben, sondern sicli mit congruenten impulsiven Handlungen Oder 
Vermeidung gewisser Handlungen verbinden, von Wahnideen oft nicht zu 
unterscheiden, oder sie tragen den Charakter psychischer Schwiiche, sodass 
von ungetriibter, intacter Intelligenz nicht mehr die Kede sein kann. Hin- 
gegen verdienen fixirte Vorstellungen ohne congruente Handlungen und Cnter- 
lassungen den Namen ^Zwangsvorstellungen 14 nicht; sie sind zwar erzwungen, 
aber keine zwingenden; daher sollte man auch das reine, wenn auch noch so 
monotone Griibeln und Fragen aus der Kubrik streichen, cbenso die wenn auch 
znr Gewohnheit werdenden Contrastvorstellungen. 

In dem Falle von Knecht (1882), der auch in das von knecht he- 
arbeitete Lehrbuch von Savage iibergegangcn ist, waltet ineines Erachtens ein 
diagnostischer Irrthum, auf den ich spater zuriickkommen werde. 

Wille (1882) scheint anzuerkennen, dass es Falle primarer Verriicktheit 
giebt, in deren Beginn die Kranken oft liingere Zeil gegen den Inhalt der sicli 
aufdrangenden Wahnvorstellungen, deren Absurditiit sie erkennen, vergebens 
ankampfen; er wirft die Frage auf, ob es sich liier auch urn Zwangs¬ 
vorstellungen handeln sollte, „sodass Wahnvorstellungen urspriinglich nichts 
Anderes sind als Zwangsvorstellungen, eine Auffassung, die bekanntlich 
Strieker angefiihrt hat, die aber immerhin tiur in einer ganz speciellen Be- 
ziehung richtig sein diirfte. 44 Er wendet sich gegen Westphal’s Ansicht, dass 
die Zwangsvorstellungen „nur bei intacter Intelligenz auftrelen“. Die Zwangs- 
vorstellung bedarf nicht absolut eines einotiven Momentes zu ihrer Erregung, 
aber sicher kommt sie haulig genug auf Grundlage eines solchen zu Stande. 
Bei der Zwangsvorstellung ist der krankhafte Zwang im Denken das Primare. 
Der erhohte Schwellenwerth einzclner Vorstellungen bedingt erst ein Zurtick- 
drangen anderer Vorstellungen, d. h. eine Hemmung des Vorstollungsmecha- 
nisinus. Die im Geleit der Zwangsvorstellungen auftretenden alTectiven 
Storungen sucht Wille zum Theil als directe Folgen des gehemniten Vor- 
stellungsmechanismus zu erkliiren, zum Theil sind sie Ursache der Zwangs¬ 
vorstellungen, ferner konnen nacli Wcstphal Angstempfindungen ihre Quelle 
in dem Inhalt der Vorstellungen und in ihrem zvvangsmiissigen absoluten Be- 
herrschen des Vorstellungsinhalts haben. Endlich kbniicn auch die aus den 
Zwangsvorstellungen fliessenden Zwangshandlungen Emotionen erzeugen. Der 
Vorstellungsinhalt triigt nicht immer, wie Westphal will, den Charakter der 
Absurditiit, des dem triiheren Vorstellungsleben Widersprechendeu. Gerade 
die Zwangsvorstellungen bei dem Delire du toucher und der Folie du doute 
entsprechen dem friiheren Bewusstseinsinhalte, da die damit Behafteten von 
jeher an einem extremen Ordnungs- und Reinlichkeitssinn litten. 

Eine nicht unbedeutende Rolle spielen Zwangsvorstellungen fiber korper- 
liche Verhaltnisse mit hypochondrischem oder sexuellem Inhalt. Wieder andere 
sind nicht absurd, sondern sie sind einfach falsch, entsprechen den Thatsachen 
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nicht, konnten aber im Allgemeinen wohl wahr sein. Der lnhalt ist demnaoh 
nach Wille fiir das Wesen der Zwangsvorstellung ganz gleiohgiiltig, sodass 
z. B. aus dem Inhalte nie auf eine solche geschlossen werden diirfte. „W'enn 
eine Frau von der Vorstellung geplagt wird, dass ihr Mann einmal mit einer 
anderen Frau zu thun hatte, wenn diese Vorstellung immer wieder auftritt. 
obwolil die Befallene es sagl und iiberzeugt ist, dass nichts Wahres an der 
Sache sei, wenn diese Vorstellung gegen Ahsicht auftritt, mit Macht und Zwang 
vor dem Bewusstsein verharrt, von der Befallenen nicht abgewiesen werden 
kann, in Folge dessen sie in angstliche Erregung versetzt wird, so lasst sich 
als Grundlage dieses psychischen Vorgangs die Zwangsvorstellung nicht ab- 
weisen, obwohl die Vorstellung an sich durchaus nicht den Charakter des Ab- 
surden, Widersinnigen hat, in recht vielen Fallen aber geradezu mit dem 
friiheren Bewusstseinsinhalt sehr tibercinstimmt.“ 

Wille untcrscheidot nach dem Inhalt zwei Gruppen von Zwangsvor- 
stellungen, niimlich: a)Kranke mit ihrem Inhalte nach absurden, widersinnigen, 
oft ganz tollen Zwangsvorstellungen und b) Kranke mit ganz natiirlichem, 
vorstandigem, einfach falschem Inhalte ihrer kranken Vorstellungen. 

Wille besehreibt als nicht selten folgenden Verlauf der Zwangsvor- 
stellungskrankheit: die in Folge der Vorstellungsstorung entstehenden secun- 
diiren Angstemplindungen werden immer intensiver, anhaltender, treten 
allmiihlig auch ohne Vermittlung der Zwangsvorstellungen spontan auf, dauern 
zwischen den Anfallen der letztercn an, urn schlicsslich der dominirende 
psychopathische Zustand zu werden. Je mehr letzteres stattfindet, je selbst— 
stiindiger die chronische continuirliche Angstempfindung wird, desto mehr 
kbnnen die Zwangsvorstellungen von ihrer ursprunglichen Bedeutung zuriick- 
ireten. wird der Angstzustand der die ganze Scene heherrschende Vorgang. 
Es treten jetzt secundar, durch die Angst bewirkt, Hemnmngen der psychischen 
Funetionen mit ihrem Einflusse auf den Stand des Selbstbewusstseins auf, und 
wir haben allmiihlich. bald in kiirzerer, bald in langerer Entwicklung das 
psychopathische Bild der Melancholie vor uns. 

Wi lie’s Falle 1, 2, 6, 9 fasse ich diagnostisch anders auf als der Autor. 
Ich gehe im zweiten Theil tneiner Arbeit darauf ein. Auch zu seiner An- 
schauung, dass sein Fall I den Uebergang von Zwangsvorstellungen in hy- 
pochondrische Wahnvorstellungen demonstrire, kann ich mich nicht ohne 
Weiteres bekcnnon. Wir werden Wille noch einmal bei einer zweiten Gruppe 
von Autoren begegnen, wenn wir der Erweiterung des Begrifls der Zwangs¬ 
vorstellung uns zuwenden, die namentlich durch die Einbeziehung von Empfin- 
dnngen und Gefiihlen sich kennzeichnet. 

Arndt bezeichnet 1883 als Faranoiae rudimentariae Verriicktheitsformen 
mit wohlerhaltonoui Intellekt und wesentlich gebildet durch Zwangsgedanken 
und Zwangshandlungen. Von den Zwangshandlungen, die er seinen Para- 
praxien unterordnet, scheint er die stereotypen Handlungen vieler Geistes- 
kranker nicht geniigend zu sondern. 

Tuczek (1) (1883) crklart die successive Entwicklung von Wahnideen 
aus Zwangsvorstellungen fiir einen bei der Verriicktheit gewohnlichen Vorgang. 
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Er verstcht unter solchen Zwangsvorstellungen die bei der Verriioktheit primiir 
entstehenden krankhaften Vorstellungen, soweit ihnen der Kranke im Anfang 
mit seinein ganzen ubrigen Bewusstseinsinhalt gegeniiberstcht, solange er sie 
als krankliaft anerkennt, weil er fiihlt, dass sie nicht wie normal durcli Sinnes- 
wahrnehmungen oder dnrch Association von Vorstellungen entstanden sind. 

•lastrowitz (2) (1884) kann der Auffassung Westphals, der die 
Zwangsvorstellungen als abortive Vcrriicktheit bezeichnet, nicht beistimmen. 
Sie sind entweder ein elemcntares Symptom bei den verschiedensten Qeiste'- 
krankheiten, bcsonders haufig bei erblich disponiiten Kranken, oder sie treten 
ganz occasionell bei nicht disponirten, nicht degenerirten auf, z. B. durch ein 
Trauma. 

Hostermann erwahnt 1885, soviet ich sehe, als Erster eine haufige 
psychopathische Erscheinung, die den typischen Fallen von Griibelsucht ver- 
wandt sei, die fiberlricbene religiose Aengstlichkeit und stete Griibelei fiber 
den eigenen Seelenzustand, die zu bcstandigen quiilenden und unsinnigen 
Selbstvorwfirfen fiihre. 

1887 erwahnt Emminghaus (2) die Moglichkeit des Uebergangs der 
Zwangsvorstellungen in Wahnvorstellungen; den Ausgang in secundiire Me¬ 
lancholic hat er zweimal bei Erwachsenen beobachtet, er thcilt seine Falle 
jedoch nicht mit. 

1888 publicirtSchramm einenFall ausMen de 1 ’s Anstalt: echteZwangs- 
neurose mit Sprechbewegungshallucinalionen. 

Aleynert (1888, 1890) nennt Zwangsvorstellungen „die weitgehenden 
Wahnideen, welche der Neurasthenic zukommen. 11 Wir werden seine An- 
schauungen spater referiren. Hicr sei nur erwahnt, dass nach Meynert die 
Fragesucht einige Verwandtschaft miteinem Zustande inhaltslosen Associations- 
spieles hat, wie es sich bei dem acuten Wahnsinn findet, hier wie dort werden 
nur lauter kurzlaufigc Beziehungen der Associationen ohne Ziel und Ab- 
schluss der Gedankenreihe, ohne Zielvorstellungen und AngrifTsvorstellungen 
geweekt. 

Cramer (1) beschreibt 1889 ein zum Symptomencomplex der Paranoia 
gehoriges Krankheitsbild, das durch dauernde krankhafte Erregung in den 
anatomischen Substraten gerade des Denkens herbeigeffihrt wird und sich 
durch Zwangsvorstellungen (Wahnvorstellungen), Zwangsreden und Gedanken- 
lautwerden documentirt. Der abnorme Vorgang in der Vorstellungsbildung 
spielt sich hauptsacblich bei Bildung von Sprach- und Bewegungsvorstellungen 
ab, wiihrend beim chronisch Verriickten die Abnormitiiten in der Vorstellungs¬ 
bildung hauptsiichlich diejenigen Verstellungsgebiete betrefTen, welche sich aus 
Gesicht, Gehor, Geschmack und Gerucli etc. rekrutiren. Der Ausgang der 
Krankheit ist fast immer der in Genesung oder in geistige Schwacho nach 
relativ schnellem Verlauf. Cramer unterscheidet folgende Haupttypen: 
1. isolirtes Auftreten von Gedankenlautwerden, 2. isolirtes Auftreten von 
Zwangsvorstellungen, 3. alternirendes Auftreten von Zwangsvorstellungen. 
Zwangsreden und Gedankenlautwerden, 4. combinirtes Auftreten alter Symptome: 
Zwangsbewegungen, -Stellungen und -Handlungen, Zwangsreden und -Vnr- 
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stellungen, Gedankenlautwerden, llallucinationen und lllusionen im Gesichts- 
sinn. In Bezug auf den Ausgang der Krankheit scheinen sich diese Gruppen 
nicht zu unterscheiden. Warum bei isolirtem Auftreten von Zwangsvor- 
stellungen fast nie Demenz eintritt (Cramer exemplificirt ausdriicklich auf die 
Ealle von Westphal, Legrand du Saulle, Wille etc.), erkliirt sich nach 
Cramer aus dem paroxysmellen, ja periodischen Auftreten und haufig aus der 
Geringfiigigkeit der Storung selbst. 

Zwangsvorstellungen kommen nach Cramer bei den allerverschiedensten 
Psychosen voriibergehend vor, sie stehen aber dann nicht so absolut im Vor- 
dergrund des Bewusstseins. 

Die Definition der Zwangsvorstellungen, die Cramer giebt, basirt auf 
seiner Theorie des Gedankenlautwerdens. Er sagt: „Nehmen wir . . . an. es 
sei nur ein bestimmter 'l’heil in der Breite der centripetalen Bahn, welche die 
Muskelgefuhle des Sprachapparates nach der Rinde bringt, hallucinatorisch 
erregt, so wird sich entsprechend der specilischen Energie des gereiztenNerven, 
so lange die Erregung andauert, inuner nur eine ganz beslimmte Bewegungs- 
vorstellung rait imperativer Gewalt dem Bewusstsein aufdrangen. Das Be- 
wusstsein associirt aber in gewohnter Weise, wie wir gesehen haben, jede Be- 
wegungsemplindung im Sprachapparat mit der dazu gehorigen, durch den 
Acusticus erworbenen Gehorsvorstellung und gelangt so zu einer Wortvorstol- 
lung. Es wird also die Edge der hallucinatorischen Erregung eines bestimm- 
ten Theils dieser Muskelsinnbahn sein, dass sich immer ein bestimmtes Wort 
oder ein bestimmter Satz oder kurz ein bestimmter Gedanke mit unwidersteh- 
licher Maclu dem Bewusstsein aufdrangt, je nach dem Theil der centripetalen 
Balm, welche durch den krankhaften Reiz erregt ist. Dieser Vorgang ist eine 
in der Psychiatric wohlbekannte Erscheinung, namlich die Zwangsvorstcllung 41 . 

Die Zwangsbewegung definirt er als eine Bewegungserscheinung, welche 
dadurch zu Stande kouimt, dass eine auf einer Hallucination im Muskelsinn 
tioruhende und dem Bewusstsein aufgodrungene Bewegungsvorstellung zum 
Ablaut des motorischen Vorgangs die Veranlassung giebt. 

In dem Abschnitt „Alternirendes Auftreten von Zwangsvorstellungen, 
Gedankenlautwerden und Zwangsreden a erkliirt Cramer, den BegrifT der 
Zwangsvorstellungen weiter zu fassen und auch diejenigen Wahnvorstellungen 
oder „fixen ldeen u mithinzuzunehmen, welche aus einer Zwangsvorstellung 
resultiren, sich aber dadurch von einer solchen unterscheiden, dass dem Kran- 
ken der krankhafte Charakter der Ideen nicht mehr oder wenigstens nur in ein- 
zelnen Momenten zum Bewusstsein kommt. Das charakteristische Symptom 
dieser Gruppe von Kranken besteht in der Ivlage daruber, dass ihnen entweder 
Alles nachgesprochen worde, was sie denken, oder dass sie immer ganz be- 
stimmte Saclien denken mussen oder dass sie sogar die bestimmten, ihnen 
aufgedrungenen Gedanken aussprechen mussen. Entsprechend dieser von 
Cramer selbst herriihrenden Erkliirung finde auch ich, dass er in seinen 
Fallen, so oft er von Zwangsvorstellungen spricht, in Wirklichkeit von Wahn- 
ideen resp. von paranoischen Einfiillen handelt. 

Ich werde weiter unten mich mit den einzelnen von Cramer cilirten 
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Beobachtungen beschiiftigen. In einer anderen Arbeit (1891) spricht sicli 
Cramer (2) dahin aus, dass Zwangsvorstellungen, Gedankenlautwerden, 
Zwangsreden bei den primaren Stimmungsanomalien nicht selten sind. Zwangs¬ 
vorstellungen selbst fehlen aber im Verlauf der Manie. 

Morselli (2) (1891), der, wie wir spiiter sehen werden, den Begrill’ der 
Zwangsvorstellungen sehr weit fasst, stellt die Zwangsvorstellungen als Para¬ 
noia rudirnentaria neben die echte Paranoia. Einen absoluten Unterschied 
zwischen der reinen typischen Paranoia und dieser Paranoia rudimenlaria 
glaubt er nicht annehmen zu konnen. Mitunter entwickeln sicli aus den 
Zwangsvorstellungen richtige NVahnideen, und es treten auch bei ausgespro- 
chener Paranoia Zwangsvorstellungen hervor. Bei der Hypochondrie und 
Melancholic fehlt die Einsicht in den krankhaften Vorgang, die Angst ist das 
Primare, wiihrend bei der Paranoia rudirnentaria die Angst mehr secundar 
oder gleichzeitig auftritt. Nacli Koch (1) konnen Zwangsvorstellungen sicli in 
Wahnideen transfonniren. 

Mereklin (1891) spricht sich dagegen aus, dass das dritie Stadium 
l.egrand du Saulle’s, wie es von vielen Irrenarzten geschehe, als Uebergang 
der Zwangsvorstellungen in Paranoia aufgefasst werde. Vor Allem fehle auch 
in diesem Stadium der Zwangsvorstellungpsychose die eigenthiimliche pro¬ 
ductive NVahnbildung mit Neigung zur Systematisirung: auch in diesem 
Stadium sei die Krankheitseinsicht nicht ganzlich ausgeldscht, wenn sio auch 
nicht oberflach lich zu Tage liege. Nach Merck lin ist der Ausgang des Irre- 
seins durch Zwangsvorstellungen in typische Paranoia eher als ein seltener 
denn als ein haufiger zu betrachten. Die Beziehungen der Zwangsvorstellungen 
zur Paranoia sind von diesem Gesichtspunkte aus also keine naheren als die 
zu anderen Psychosen, wie zu der Melancholie und den Wahnsinnsformen. 
Gegeniiber Tuczek, nach dessen Ansicht die noch schwankenden Wahnvor- 
stcllungen der Paranoischen niclits anderes seien als Zwangsvorstellungen, be- 
roerkt Mercklin, dass es sich dabei um eine Vorstellungsanomalie handle, die 
zwischen Zwar.gsvorstellungen und lixen Wahnvorstellungen gleiclisam in der 
Mitte stehe, es seien primiir auftauchende VVahnvorstellungen, die spiiter nodi 
einer Priifung und Corrector unterzogen werden kdnnten und nicht gleich in 
fixe Wahnvorstellungen iibergingen. Mercklin nennt solclie Wahnvorstellungen 
mobil. — Auch in Mercklin’s eigenen Beobachtungen kann ich zum Theil 
seine Diagnosen nicht anerkennen. Ich werde seine Falle 3, 5, 8, 9 spiiter zu 
analysiren suchen. 

Nach Kirchhoff (1892) untersoheiden sich die Zwangsvorstellungen von 
den Wahnvorstellungen durch das eigene Gefiihl des Krankhaften. Fiir 
eine grosse Zahl der Zwangsvorstellungen scheint ein psychologisches Ver- 
standniss angebahnt durch Beriicksichtigung des Umstandes, dass wir bei 
unseren Denkvorgangen iiberhaupt am haufigsten vergleichend verfahren, unter 
entgegengesetzten Vorstellungen eine Auswahl zu treffen suchen; bei den 
Kranken mit Zwangsvorstellungen tritt nun immer in krankhafter Weise eine ent- 
gegengesetzteVorstellung mitzwingender Gewalt insBewusstsein. Nach Kirch - 
lioff bildet sich aus der Zwangsvorstellung ,,eine Art der Wahnvorstellung 4 ' 
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dadnrch dass dem Kratiken das bisher Fremdartige naturlich erscheint und die 
befestigten und eingewurzelten Zwangsvorstellungen nun ihrerseits zu eiDem 
festen Punkt werden, um den sich die anderen Vorstellungen lagern miissen. 
Kirchhoff ziihlt auch die hypochondrischen Vorstellungen der Neurastheniker 
zu den Zwangsvorstellungen. 

Kaan (1893) meint, es gebe Fall©, die an der Grenze zwischen Griibel- 
sucht und Paranoia zu stehen scheinen, und fiibrt dabei einen Fall von Puber- 
tatspsychose an, der im Beginn Zweifelsucht zeigte, dann aber durch ein 
inegalomanisches Stadium in Demenz mit nihilistisch-hypochondrisclien Wahn- 
ideen iiberging. Er weist darauf bin, dass fur den primordialen Grubelzwang 
die Masturbation grosse iitiologiscbe Bedeutung hat. Deshalb darf es niebt 
Wunder nehmen, dass neben deni primordialen Grubelzwang masturbalorisches 
Irresein mitAusgang in Demenz ontsteht, wie es v. Krafft-Ebing beschrieben. 
Nur die paranoische Hebephrenic und Fiille von masturbatorischem Irresein mit 
Zwangsvorstellungen und Zwangsbcwegungen, also Fiille von eigentlich zweifel- 
hafter Diagnose, gehen, wie Kaan bemerkt, — oft rasch — in Verblodung iiber. 

Grasbey (1894) legt fiir das Zuslandekommen der Zwangsvorstellungen 
ein besonderes Gewicht einer die Zwangsvorstellung direct und unmittelbar 
begleitenden Gefiibrsbetonung bei, welclie in den Kranken das Gefiihl hervor- 
ruft, als hatten sie es mit etwas Wichtigem. Bedeutungsvollem, mit einer 
ernsten, interessanten Sache zu thun. Auch im gesunden Seelenleben ist die 
Gefiihlshetonung die L'rsache dafur, dass gewisse Vorstellungen in den Vorder- 
grund des Bewusstseins gedriingt werden; kann diese Gefiihlsbetonung und die 
sich ausebliessende Gemuthsstimmung durch die Gefiihlsbetonungen der nacb- 
folgenden Verstandesoperationen nicht ausgeglicben werden, so liisst sich die 
primiire Vorstellung aus dem Bewusstsein nicht wieder verdriingen. Den lnbalt 
der Zwangsvorstellungen suebt Grasbey auf afleetbetonte Erlebnisse nament- 
liob der Kindheit und Pubertiit, die naturlich individuell verschieden sind, zu- 
riickzufiihren. Eine gewisse Sorte von Zwangsvorstellungen aber wird sich bei 
verschiedenen Individuen gemeinsam linden, weil die urspriinglichen Vor¬ 
stellungen aus einer Lebensperiode stammen, in welcher die meisten Menschen 
iihnliche Vorstellungen haben, — namlicb die Zwangsvorstellungen, welclie bei 
der sogenanntenFragesucht auftreten, da die meisten, w-enn nicht all© Menschen 
in der Kindheit eine Periode wahrer Fragesucht durchmachen. Wenn nun 
durch eine krankhafte Storung in spateren Jahren die Gefiihlsbetonungen der 
Verstandesthatigkeit, welche dieser Fragesucht ein Ende bereiteten, wieder 
wegfallen, so muss auch beim Erwachsenen diese Fragesucht wieder auftreten, 
obwohl der Verstand nnd das ganze lch des Individuums sich gegen diese 
albernen Fragen straubt. Eine weitore Moglichkeit, gewisse Vorstellungen in 
den Vordergrund des Bewusstseins zu treiben und daselbst zu erhalten. ist ge- 
geben durch das Auftreten einer bestimmten krankhaften Gemuthsstimmung; 
eine solche krankhafte Gemuthsstimmung ist die der Zweitler, Griibler und 
Skrupulanten. Die von diesen producirten Vorstellungen und Ideen entstehen 
in analoger Weise wie <1 ie der Melancholiker und Paranoiker und sind dem- 
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nach nicht als Zwangsvorstellungen im strengsten Sinne des Wortes —, sondern 
als eine Art von Wahnvorstellungen zu bezeichnen. 

Aucb diejenigen Phobien, die dadurch entstehen, dass sich an gewisse 
von aussen kommende Eindriicke und M’ahrnehmungen qualitativ und quanti- 
tativ abnornie Gefuhlsbetonungen kniipfen, will Grasbey nicht zu den Zwangs- 
vorstellungen rechnen, weil es sich nicht um Vorstellungen handelt, deren der 
Kranke sich nicht erwehren kann, sondern um Angstzustiinde, die sich an 
wirkliche aussere Eindrucke anschliessen. 

Gras hey giebt folgende Definition der Zwangsvorstellungen: ,,Zwangs- 
vorstellungen sind Vorstellungen, welche bei normaler Gemiithsstimmung und 
infolge einer normalen Gefiihlsbetonung in den Vordergrund des Bewusstseins 
treten, aber aus demselben infolge krankhafter Stoning der Gefuhlsbetonungen 
der Yerstandestbatigkeit nicht verdrangt werden konnen.“ 

Ziehen (1) (1894) definirt die Zwangsvorstellung als eine Form des 
pathologischen lrrthums. Wahrend bei der Wahnidee corrigirende Urtheils- 
associationen garnicbt oder nur als ganz voriibcrgehende Zweifel auftreten, 
treten bei der Zwangsvorstellung berichtigende Urtheilsassociationen in iiber- 
legenerer Zahl auf. Der Kranke ist daher von der Unrichtigkeit und Krank- 
haftigkeit seiner unrichtigen Vorstellungen vollig iiberzeugt, wird dieselben 
aber trotzdem nicht los. Daher auch die Bezeichnung Zwangsvorstellung. Wir 
miissen voraussetzen, dass die Vorstellungsverbindung, welche den Inhalt der 
Zwangsvorstellung ausmacht, durch irgendwelche pathologische Umstande, 
z. B. eine abnorme Constellation, eine abnorme Intensitat oder Energie erlangt 
hat und daher immer wiederkehrt. Alle Zwangsvorstellungen sind fast aus- 
nahmslos von intensiv negativen Gefiihlstonen begleitet. Den Zwangsvor¬ 
stellungen ordnet Ziehen das„Zwangsdenken‘‘unter, d. h. das zwangsmassige 
nicht in der Urtheilsform erfolgende Auftreten einzelner Erinnerungsbilder. 
Dies erklart er in seiner „Physiologischen Psychologies wenigstens fiir manche 
Neurastheniker durch eine Steigerung der den Vorstellungen zukommcnden 
Energie. Nach Ziehen kommt das Zwangsdenken, Zwangsvorstellungen in 
Gestalt einzelner Erinnerungsbilder, gelegentlich auch bei Gesunden vor; es 
beschrankt sich aber bei Gesunden auf solche Erinnerungsbilder, welche von 
sehr lebhaften Gefiihlstonen begleitet sind, wahrend bei dem Kranken auch 
ganz gleichgultige ,,triviale“ Erinnerungsbilder den Charakter einer Zwangs¬ 
vorstellung annchmen. 

Ziehen unterscheidet neben Zwangsvorstellungen, die fast affectlos auf¬ 
treten und zu denen sich erst secundar Angst gesellt, eine zweite Gruppe von 
Zwangsvorstellungen, denen der AngstalTect gewissermassen als ihr Gefiihlston 
coordinirt zur Seite steht, und endlich solche, in denen der AngstalTect 
der Zwangsvorstellung vorangeht. Er rechnet auch Agoraphobie, Claustro- 
phobie etc. zu den Zwangsvorstellungen, ebenso die Angstvorstellungen, er- 
rothen zu miissen, in einem ungelegenen Moment eine Nothdurft befriedigen 
zu miissen; er stellt aber ausdriicklich die Forderung auf, dass bei der auf 
Zwangsvorstellung beruhenden Agoraphobie (im Gegensatz zu der rein hypo- 
chondrischen Agoraphobie) der Kranke die absolute Unrichtigkeit und Grund- 
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losigkeit der sich ibm aufdrangenden Vorstellungen keinen Augenblick in 
Frage ziehen diirfe. 

Ziehen bespricht auch die Differentialdiagnose der Zwangsvorstellungen, 
namentlich der selteneren, welche inhaltlich wechseln und oft auf einzelne 
Erinnerungsbilder ohne Urtheilsbildung sich beschranken, gegeniiber den 
incoharenten Einfiillen wahnhaften oder ganz sinnlosen Inhalts. Entscheidend 
ist, ob der Kranke die einzelnen Vorstellungen von Anfang an und durchaus 
als seinern gesunden Denken widersprechend und aufgezwungen betrachtet. 
oder ob sein Denken in diesen Einfallen aufgeht, diese somit als berechtigler 
und integrirender Theil des ersteren anerkannt werden. 

In seiner Arbeit „Ueber den Walin' 1 (1894) komrnt Friedmann (1) zu 
einer Systematik der Zwangsidee, in der er sich in souveriiner Weise fiber das 
hinwegsetzt, was urspriinglioh als Zwangsvorstellung definirt und klinisch 
verstanden w'orden war. Wenn auch Friedmann Recht hat, indem er sagt, 
die Definition Westphal’s sei nichts als eino Schilderung dos Habitus jener 
Kranken, so hatte er doch unbedingt das klinische Bild, das v. Krafft- 
Ebing, Westphal und der Mehrzahl der spateren Beobachter vorschwebte, 
festhalten und nicht ohne Grund einen umfangreicheren Complex psycho- 
pathischen Geschehens seiner Definition zu Grunde legen sollen. Solche Ver- 
fahren sind es, die die Verstiindigung in der Psychiatrie immer mehr er- 
schweren und die BegrifTe verwirren. 

Friedmann unterscheidet folgende Unterarten der iiberwerthigen Ideen, 
die er als der Intensitiit nach gesteigerte Vorstellungen von ideellem Charakter 
definirt: 1. Zwangsideen. Der Ausdruck ist insofern trelTend, als er die sub¬ 
jective Farbung kennzeichnet, die Ideen erscheinen den Personen als ihnen 
aufgenothigt und fremd. a) Zwangsdenken, eine normaler Weise, besonders 
bei Erregung vorkommende Erscheinung: geordnetes logisches Denken wider 
Willen oder das Sichaufdriingen irgend einer Vorstellungsfolgo, Melodie u.s. w., 
letzteres meist den Nachbildern bei starker Netzhautorregung beim Sehen zu 
vergleichen. b) Isolirt bleibende Vorstellungen, die oft mit Affect auftauchen. 
die Echolalie, Koprolalie, d. h. die sogenannten Tics. Meist handelt es sich 
urn hysterische Autosuggestion, insofern also ein eingebildetes Miissen. 
c) Zwangsassociationen. u) Es findet vermoge der Steigerung der Vorstellungen 
ein allgemein formaler Drang zum Associiren statt, jede Vorstellung, die auf- 
taucht, ist verstiirkt und erscheint daher besonders bedeutsam. In Folge dessen 
plagen besonders solche Vorstellungen, die ihrer Natur nach nicht richtig 
(logisch) associirt werden konnen, weil sie transcendent sind („was ist Gott? 
wo ist der Anfang der Welt?"), der sogen. Frage- und Griibelzwang. (i) Bei 
den vollzogenen Associationen kann man weitere zwei Gruppen scheiden: in 
der einen handelt es sich um Angsthemmungen, z. B. Agoraphobic. Die 
spezielle Gestaltung erfolgt stets auf dem Wege der Autosuggestion. Die 
anderen Zwangsassociationen, gleichfalls beinahe stets peinlicher Natur und 
die Unterthanigkeit unter einen depressiven Affect an der Stirn tragend, haben 
gewohnlich abstracte Urtheilsform, z. B. wenn demand meint, eine Bewegung 
von ihm bewirke, dass ein Kind in der Nachbarschaft zum Fenster hinaus- 
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stiirze. 2. Fixe Ideen. Der Unterschied von der Zwangsidee liegt in deni 
Realitatsurtheil, das bejaht wird. 3. Wahnideen. Von der fixen Idee unter- 
scheidet sich die Wahnidee durch den complexen Charakter, es bildet sich ein 
ganzes System. — 

Friedmann dehnt den Namen der Zwangsideen auf hvsterische Lah- 
mungen aus. 

Das Gedankenlautwerden bei der Zwangsideo betrachtet Friedmann als 
eine wichtige Stiitze seiner Ansicht, dass die Zwangsidee auf einer Steigerung 
der Intensitat der Vorstellung beruhe. Er betrachtet die Zwangsidee als eine 
„paroxystische Wahnidee 14 . Sie besitzt nur Realitat, solange sie intensiv ist. 
Ausserhalb des Anfalls wird sie von concurrirenden Vorstellungen vollig vcr- 
drangt, die Zwangsassociation wieder gelost. Er untersoheidet unveranderliche 
Zwangsideen (bei Neurasthenic, Hysterie, bei Degenerirten und der Zwangs- 
ideenpsychose) und veranderliche Zwangsideen mit Uebergang in Wahnideen 
(bei Paranoia, hereditarer Degeneration und den verschiedensten Psychosen 
mit erhaltenem logischen Apparat). Bei diesen letzten, so giebt Friedmann 
zu, lassen sich Zwangsideen und Wahnideen iiberhaupt kaum voneinander 
sondern. 

In seiner „Pathologie und Therapie der Neurasthenie 44 beschreibt Bins- 
wanger 1894 das Zwangsdenken als eine Reihe von Erinnerungsbildern, die 
in monotoner ermiidender Weise unaufhorlich wiederkehren und das geordnete 
Denken fur kiirzere oder liingere Zeit unmoglich machen. Der lnhalt des 
Denkens ist frei von einer besonderen AfTectbetonung, und die Vorstellungen 
stehen entweder miteinander in durchaus geordneter associativer Verkniipfung 
oder sie werden in sinnloser Reihenfolge vom miiden Gehirne reproduzirt. Das 
Zwangsdenken hangt, wie Binswanger an anderer Stelle bemerkt, durch 
unmerkliche Uebergiinge mit den stark affectbetonten Vorstellungen der Neu- 
rastheniker in der Richtung ubermassiger Befiirchtungen, Erwiigungen und 
Zweifel zusammen. 

Nach Kraepelin, den wir nach der 5. Auflage seiner Psychiatric 44 
citiren, ist das Haften einzelner Vorstellungen, meist solcher von rhythmischer 
Gliederung, durchaus nicht immer auf eine besondere, ihnen innewohnende 
Kraft zuruckzufiihren, sondern kann ebenso gut bei mangelhafter geistiger Reg- 
samkeit und Frische zu Stande kommen. Gerade bei der Ermiidung wiirde die 
letzte Erkliirung vveit niiher liegen. Auch die Erfahrungen auf krankhaftem 
Gebiete wiirden sich im gleichen Sinne verwenden lassen, so die Erscheinungen 
bei gewissen Formen des angeborenen Schwachsinns, bei manischen und be- 
sonders katatonischen Kranken. Die eigentlichen Zwangsvorstellungen be- 
obachten wir nach Kraepelin fast ausnahmslos auf dem Boden deutlicher 
gemiithlicher Verstimmungen. In melancholischen Erkrankungen, namentlich 
aber in den Depressionszustanden des periodischen und circularen Irresoins 
begegnen wir ihnen haulig. Unter Umstandcn kann hier das Bewusstsein des 
krankhaft Aufgedrungenen verloren gehen, sodass urspriingliche Zwangs- 
befiirchtungen spiiterhin dauernd oder voriibergohend zu wirklichen Wahn¬ 
ideen werden. Seltener linden sich Zwangsvorstellungen im B° ,r inne einer 
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Paranoia oder Paralyse. Die ausgebildetsten Formen der Zwangsvorstellungen 
aber entwickeln sich auf der Grundlage angeborener Entartung. 

A Is Zwangsirresein bezeichnet Kraepelin diejenigen Formen des Ent- 
artungsirreseins, bei denen Zwangsvorstellungen und Zwangsbefiirchtungen 
das Krankheitsbild beherrschen. Er erwiihnt unter anderen die Angstzustande, 
welche sich dann einstellen, wenn die Kranken die allgemeine Aufmerksamkeit 
auf sich gerichtet wissen, dazu gehorig die Examensangst; ferner die Kleider- 
angst: beirn Tragen neuer Kleider entsteht jedesmal ein so lebhaftes Unbe- 
hagen, dass die Kranken schliesslich iiberhaupt keine neuen Kleider mehr tragen 
konnen. Ferner Befiirchtungen aberglaubischen Inhalts. 

Unter der Bezeichnung des impulsiven Irreseins fasst Kraepelin alle 
diejenigen Formen des Entartungsirreseins zusammen, denen die Entwicklung 
krankhafter Neigungen und Triebe eigenthumlich ist. Er rechnet dazu die un- 
sinnige Liebe zu Thieren, die unwiderstehliche Neigung zum Spiel, die krank- 
hafte Steigerung des Geschlechtstriebes und zahllose ahnliehe Abweichungen. 
Von ganz hervorragender praktiscber Bedeutung ist ferner der krankhaftelmpuls 
zu verletzen oder zu todten. Eine besondere Gruppe bilden hier die triebartigen 
Angriffe junger Miidchen auf die ihrerObhut anvertrauten Kinder. Auf diesern 
Gebiete des impulsiven Irreseins tritt uns am deutlichsten die haufige Verbin- 
dung krankhafter Antriebe mit dem Geschlechtstriebe entgegen. Gerade von 
dem letzten aus scheinen sich bei psychisch wenig widerstandsfahigen Menschen 
verhaltnissmassig leicht alle jene zwangsmassigen Beeinflussupgen des Fiihlens 
und Handelns geltend zu machen, die als Sadismus, Masochismus, Fetischis- 
mus etc. beschriebcn sind und zu denen aucli die contrare Sexualempfindung 
gehort. 

Kraepelin betont, dass bei dem impulsiven Irresein in schweren Fallen 
meist ein hoherer oder geringerer Grad von Schwachsinn, bei leichteren Ab¬ 
weichungen eine gewisse Beschranktheit oder Zerfahrenheit gefunden werden 
und dass noch deutlicher Storungen auf geiniithlichem Gebiete hervortreten. 
Trotzdem das impulsive Irresein auf dauernden Veriinderungen der psychischen 
Personlichkeit beruht. sehen wir die klinischen Erscheinungen desselben ofters 
und wahrend bestimmter Lebensabschnitte, namentlich in den Entwicklungs- 
jahren hervortreten. Gerade der Widerstreit dunkler Gefiihle und Antriebe 
wahrend der Geschlechtsentwicklung wird auch giinstige Bedingungen fiir das 
Anwachsen krankhafter Willensregungen schafTen konnen, welche im spateren 
Leben durch das gesunde Wollen einfach in den Hintergrund gedrangt werden. 

Obwohl Kraepelin beim „impulsivenIrresein 11 ausdriicklich vonZwangs- 
handlungen spricht, rechnet er es doch nicht zum Zwangsirresein. Er istnicht 
abgeneigt, die Aeusserungen des krankhaften Stehltriebes und Brandstiftungs- 
triebes wegen des gelegentlich dabei vorbandenen Krankheitsbewusstseins zu 
den Zwangshandlungen zu zahlen. Mit dem Namen Zwangshandlungen be¬ 
zeichnet Kraepelin solehe Handlungen, welche nicht aus dem gesunden 
Denken und Fiihlen hervorwachsen, sondern dem Kranken selbst wie der Aus- 
fluss eines fremden, sich ihm aufdrangenden Widens erscheinen. In der Regel 
allerdings bleibt es bei einem mehr oder weniger heftigen Kampfe mit den 
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krankhaften Antrieben, die dann schliesslich doch noch fiberwunden w'erden. 
Der vollbrachten That pflegt zunachst ein Gefiihl grosser Erleichterung zu 
folgen, das erst im weiteren Verlaufe bei besonnenen Kranken durch die voile 
Einsicht in die Tragweite derselben und die bitterste Reue fiber das Geschehene 
verdrangt wird. Diese Zwangshandlungen sind immer von lebhaften gemfith- 
lichen Erregungszustanden begleitet; sie stchen in nahen Beziehungen zu den 
Zwangsvorstellungen und-Befurchtungen, an die sie sich nicht selten unmittel- 
bar anschliessen. Den Zwangshandlungen reiht Kraepel i n als cine besondere 
Gruppe die fiir die Katatonie charakteristischen Storungen der Automatic und 
Stereotypie an. 

Hier reproduzieren wir auch die Anschauungen, die v. Krafft-Ebing (4) 
in seinem Lehrbuche (6. Auflage) niedergelegt hat. 

Hier entspricht die Definition der Zwangsvorstellungen der schon friiher 
von dem Autor gegebenen. Der Inhalt der Zw'angsvorstellungen kann ein ebenso 
mannigfacher sein wie bei den NVahnideen. Bei den durch eine Wahrnehmung 
hervorgerufenen besteht die Zwangsvorstellung in der fortdauernden Geltend- 
maehung der durch jene Apperception hervorgerufenen erschfitleruden urspriing- 
lichen Vorstellung und damit zusammenhiingenden Befurchtungen und imitato- 
torischen Irnpulsen, die besonders dann und verstarkt, selbst mit heftiger Angst 
verbunden, auftreten, wenn die urspriingliche Wahrnehmung oder eine ihr 
verwandte wiederkehrt. Bei der hochgesteigerten Erregbarkeit des Vorstellungs- 
lebens solcher Kranken konnen die entlerntesten Erinnerungen und Wahr- 
nehmungen die ZwangsvorsteHung hervorrufen. Nicht selten geschieht dies 
auf dem Wege des Contrastes. 

Bei der Agoraphobie ist das Primare die Zwangsvorstellung der Unmog- 
lichkeit der Leistung, die Angst ein reactiver Vorgang. 

Die Zwangsvorstellungen sind mit einer psychischen Erkrankung (Me¬ 
lancholic, Paranoia) oder mit einer Neurose (Neurasthenie, Hysteria, Hy¬ 
pochondria) einhergehende elementareStorungen oder sie sind primar und stellen 
ein Irresein in Zw'angsvorstellungen dar. Von den Zw’angsvorstellungen der 
Geistesstorung durch Zwangsvorstellungen sagt v. Krafft-Ebing, dass sie 
primar, jeder affectiven Grundlage entbehrend, wenn auch gefbrdert durch 
Gemuthsbewegungen, aus der Tiefe des unbewussten Geisteslebens sich ent- 
wickeln. 

Als impulsive Akte bezeichnet er Handlungen auf psychopathologischem 
Gebiete, deren Motive nicht deutlich bewusste Vorstellungen sind. Hier wird 
die zur Handlung treibende Vorstellung, noch ehe sie zur vollen Klarheit fiber 
die Schw’elle des Bewusstseins emporgehoben ist, in eine Handlung umgesetzt, 
oder sie erhebt sich fiberhaupt nie zur vollen Klarheit im Bew’usstsein. Sie 
erscheint als eine organische Nothigung aus dem unbew'ussten Geistesleben 
heraus, vergleichbar einer Convulsion auf psychomotorischera Gebiete. Ein 
solches Handeln steht den Handlungen des Affects am niichsten; es unter- 
scheidet sich von diesen aber wesentlich dadurch, dass es mit einem Affect 
zeitlich nicht zusammenfallt, wenn es auch einer affectiven Grundlage haufig 
nicht entbehrt. In erste Linie sind hier die erblich degenerativen Falle, 
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namentlich die ini Gewand hysterischer und epileptischer Neurose auftretender* 
zu stellen, dann die durch Trunk, Onanie, schwere Hirninsulte (Trauma capitis) 
erworben degenerativen. Die zur Handlung treibenden psychischen Kriifte 
sind lebhafte organische Gefiihle. namentlich geschlechtliche, oft in perverser 
Form auftretend und zu Notbzuoht mit Todtung und Verstiimmelung des Opfers, 
ja selbst Anthropophagie fiihrend, oder es sind affeotvolle Stimmungen (Ver- 
stimmungen, Langeweile, Heimweh, Welt- und Selbstschmerz), nicht selten 
getragen und verstarkt durch gestorte Gemeingefiihle, Neuralgie etc., die ver- 
nichtende Impulse gegen das eigene oder fremde Leben oder Objekte hervor- 
rufen. — 

Koch (2, 3) scheint 1896 zwischen Zwangsgedanken und iiberwerthigen 
ldeen keine feste Grenze zu ziehen. ■ 

Gelinsky (1897) definirt die Zwangsvorstellungen als Storungeu des 
Vorstellungsablaufs, welche trotz iiberwiegender richtiger Urtheilsassociationen 
sich dcm Kranken immer wieder aufdrangen, von dem Befallenen als fremd 
erkannt werden und von unangenehmen Sensationen begleitet sind. 

Meschede(4) schiagt 1897 vor, diejenigen Zwangszustiinde, welche 
lediglich das Gebiet des Willens oder das Vorstellungsgebiet betreffen, als 
phrenoleptische von den ausgepriigten Obsessionszustiinden zu trennen, bei denen 
das affective Gebiet jedesmal in erster Linie betrolfen sei. Er beschreibt (o) 
an anderer Stelle einen Fall von „phrenoleptischer Echolalie“ bei einer cbro- 
nisch Geistesgestorten, in dem „die Echolalie olTenbar durch ein innerliches 
Fragen und Antwortgeben bedingt 11 und auf Hallucinationen zuriickzufiihren ist. 

Ueber musikalisohe Zwangsvorstellungen und Impulse handelt de Sanc¬ 
tis, doch geht aus dem mir zur Verfiigung stehenden Referate nicht hervor, 
welche Beziehungen Verfasser zwischen den musikalischen Zwangsvorstellun¬ 
gen und Impulsen und den Zwangsvorstellungen etwa nach Westphal’s Defi¬ 
nition construirt. Lowenfeld (4) spricht 1897 von musikalischen Zwangsvor¬ 
stellungen, die, sei es als acustische Vorstellungen, sei es als Bewegungsvor- 
stellungen, in monotoner Weise und gelegentlich mit der vorhandenen krank- 
haften Stiminung contrastirend, sich aufdrangen. 

Bernstein (1898) versucht eine psychologische Gruppirung der Zwangs- 
handlungen. Er unterscheidet: 1. Zwangsacte: die Zwangsidee strebt, sich 
im gewohnten Acte zu verwirklichen, ohne dass die Verwirklichung desselben 
mit der Befriedigung des Selbstgefiihls zusammenfallt. 2. Zwangstrieb: das 
Selbstgefiihl, welches durch die Erwartung eines unliebsamen Ereignisses ge- 
stort ist, strebt einen indiTerenten Act zu verwirklichen, welcher, die Gefahr 
beseitigend, das seelischo Gleichgewicht wiederherstellt. 3. Das primar ge- 
storte Selbstgefiihl strebt eine erschnte Handlung zu verwirklichen, welche 
unmittelbar das seelische Gleichgewicht wieder herstellt. Zu dieser Gruppe 
gehoren die Toxomanien und jene nicht selten bei den Melancholikern beob- 
achtete Zwangssucht, deren Verwirklichung zeitweilig die schmerzliche Ver- 
stimmung aufhebt. Bernstein publicirt einen Fall von Papier-, Sand- ur.d 
Lehmessen bei einer Melaucholischen. 

Als erste Reaction gegen das lleberwuchern der „Zwangszustande u in der 
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Psychiatrie fassen wir Mendel’s Arbeit auf. Mendel(1898) lasst als Zwangs. 
vorstellungskrankheit lediglich das von NVestphal umschriebene Krankheits- 
biId gelten; ihre Entstehungsursache sieht er in formalen Associationsstbrun- 
gen, und er billigt deshalb den von Morsel I i vorgeschlagenen Natnen der 
Paranoia rudimentaria. Die zahlreichen Phobien, welche man zu den Zwangs- 
vorstellungen gcrechnet hat, so die Agoraphobie, manche Fiille von Zweifel- 
>ucht mit Beriihrungsfurcht gehoren zur Hypochondria. Aehnliche Anschauun- 
gen vertritt Hoche (1) (1899). Es bekommt, wie er sagt, keineswegs die 
Wahnidee den Charakter der Zwangsvorstellung schon dadurch, dass sie eine 
Zeit lang als ein fremdartiger Bestandtheil des Bewusstseins empfunden wird. 
In der Literatur finden sich hochst sparliche Fiille, die als ein Uebergehen von 
Zwangsvorstellungen in Wahnideen gedeutet werden konnten. Man muss sorg- 
faltig trennen: objectiven und subjectiven Zwang. Objectiv zwangsraiissig 
treten alle krankhaften Ideen auf, das Charakteristische der Zwangsvorstellung 
liegt in dem subjectiven Gefiihle des Gezwungenwerdens. Hoche will vom 
Ausdruck Zwangsvorstellung nur in den Fallen Gebrauch machen, die den 
Merkmalen der alten Westphal’schen Definition entsprechen. 

Thomsen (2) glaubt nicht daran, dass Zwangsvorstellungen in Wahn¬ 
ideen iibergehen, meint aber, dass Zwangsvorstellungen symptomatisch bei 
Paranoia vorkommen. 

Hecker sieht den Hauptunterschied zwischen Zwangsvorstellungen und 
Wahnideen darin, dass der mit Zwangsvorstellungen Behaftete dieselbe los 
werden mochte, wahrend der Kranke mit Wahnvorstellungen diese vertheidigt. 

Dagegen ziehtTuczek (2, 3) die Grenzen der Zwangsvorstellung wieder 
ausserordentlich weit. Er hiilt ein Uebergehen der Zwangsvorstellungen in 
Wahnideen durch Schwinden der Krankheitseinsicht fiir moglich. Er ist ge- 
neigt, den Zwangsvorstellungen folgende pathologische Phiinomene zuzu- 
rechnen: den Zwang, jede Beobachtung harmloser Natur mit der Vorstellung 
von ihrern Werthe fiir die eigene Persbnlichkeit zu associiren (Beziehungswahn, 
krankhafte Eigenbeziehung, Beachtungswahn), ferner die Zwangsvorstellung 
des Geschadigtwerdensollens als Elementarstorung bei der Paranoia unter der 
Form des Quiirulantenwahns und den Eifersuchtswahn der Trinker in manchen 
Fallen. Nach Tuczek beobachtet man bei der Epilepsie die Zwangsvor¬ 
stellungen sowohl als constitutionelle Eigenthiimlichkeit (Impulsivitat) wie 
auch als mehr oder weniger iiberwiegenden Bestandtheil des psychischen 
Aequivalents. Tuczek’s Fall 9 beriihre ich spiiter. 

Heilbronner suchte an zwei Fallen das Vorkommen progressiver 
Zwangsvorstellungspsychosen zu erweisen. In seiner ersten Beobachtung meine 
ich nicht eine progressive Zwangsvorstellungspsychose, sondern eine an dasPhii- 
nomen derVersuchungsangst sich anschliessendePsychoseimasturbatorischesIrre- 
sein v. Krafft-Ebing) zu erkennen. Im zweiten Falle deutet Heilbronner 
die nach schon langereZeit bestehender hypochondrischer Psychose auftretenden 
sacrilegischen Stimmen als Analoga der Zwangsvorstellungen. Eine weitere 
Interpretation behalte ich uiir vor. Er betont mit Recht, dass die Westphal- 
sche Ansicbt, der Zwangsvorstellungskranke anerkenne die Zwangsidee als 
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abnorm, ihm fremdartig und stehe ihr mit seinem gesunden Bewusstsein 
gegeniiber, nicht identisch sei mit der von anderen Autoren erhobenen For- 
derung, der Kranke miisse Einsicht fur das Krankliafte der Zwangsidee haben. 
Er will mit Wille die Krankheitseinsicht als Kriterium der Zwangsvorstellung 
fallen lassen. 

1899 veroffentlichte Lowenfeld (1) eine sehr interessante Kranken- 
geschichte mit einer noch nicht beschriebenen Form des Zwangsvorstellens, 
„Erinnerungszwang u . 

Nach Wernicke (2) sind die Zwangsvorstellungen nur ganz ausnahms- 
weise ein wesentliches Element der paranoischen Zustande, wenn man die 
Falle eingewurzelter, habituell gewordener Beeinflussung des Handelns durch 
Zwangsvorstellungen den Grenzzustanden geistiger Storung zurechnet, wohin 
sie seiner Meinung nach gehoren. Deswegen stellt er nicht in Abrede, dass 
zwischen den autochthonen Ideen, den iiberwerthigen Ideen und den Zwangs- 
vorstollungen Uebergange existiren, in denen es schwierig ist, dem Symptom 
seine richtige Stellung anzuweisen. Wenn Friedmann die Zwangsvor¬ 
stellungen den iiberwerthigen Ideen zurechnet und die letzteren zum haupt- 
sachlichen Element der Wahnbildung stempelt, so verlasst er darnit den Boden 
der klinischen Erfahrung. 

Storring (1900) meint, dass gewisse Zwangsideen bei Steigerung der 
Intensitat des Zwanges in Wahnideen iibergehen. Bei dem Process der zwangs- 
massigen Fixirung der Zwangsvorstellungen kommt zweifellos die Angst als 
Ursache oder Mitursache in Betracht. Fiir einige Falle scheint die Mitwirkung 
von Spannungsempfindungen wahrscheinlich zu sein; er erinnert daran, dass 
in einer grossen lteihe von Fallen von Gedankenlautwerden, bei denen man 
gesteigerte Sprachimpulse findet, Zwangsvorstellungen auftreten und dass man 
Muskelsinnhallucinationen alternirend mit Zwangsvorstellungen auftreten sielit. 
Storring spricht von Zwangsgefiihl im Sinne von sich aufdrangendem, nicht 
verscheuchbarem Affect. Er wendet sich namentlich Friedmann gegeniiber 
gegen die Annahme einer gesteigerten Intensitat der Correlate von Vor- 
stellungen als Ursache oder Mitursache von Zwangsvorstellungen. Nur soweit 
es sich um Sprechbewegungsvorstellungen handelt, giebt er eine gesteigerte 
Intensitat ihrer Correlate als Ursache von Zwangsvorstellungen mit Ausschluss 
emotioneller Factoren zu (zahlen, aufdringende Melodien). Bei den Zwangs¬ 
vorstellungen werden nieht bloss einzelne Vorstelluugen fixirt, sondern auch 
Urtheile und angstliche Annahmen, auch Tendenzen zu gewissen Arten der 
Verbindung von Vorstellungen und Urtheilen (Griibelsucht). 

Sommer versteht unter Zwangsvorstellungen im wciteren Sinne alio die- 
jenigen Geisteszustande. in denen sich bestimmte Gedanken oder Gefiihle, bezw. 
Antriebe zu bestimmten Handlungen mit zwingender Gewalt unabhangig von 
Eindriicken der Aussenwelt (Milieu) immer wieder in der gleichen Weise 
geltend machen. Er unterscheidet nach der Reaction, welche die Gesammt- 
personlichkeit der Betroffenen auf den vorhandenen Zwangstrieb zeigt, 
1. Zwangstriebe (-Gedanken, -Gefiihle) verbunden mit dem stijrendon Bewusst¬ 
sein des Krankhaften und Zwingenden, und 2. Zwangstriebe ohue Bewusstsein 
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des Krankhaften und Zwingenden. Von diesen Zwangsvorstellungen im allge- 
mein psychopathologischen Sinne scheidet Sommer ..Zwangsvorstellungen 11 
im Sinne einer klinischen Krankheitsform. Diese sollen erst dann diagnosticirt 
werden, wenn ausgeschlossen werden kann, dass die Zwangsvorstellungen 
Theilerscheinung oder Prodromalsymptom einer anderweitigen Krankheit (vor 
Allem Melancholie, Paranoia oder Flysterie) sind; sie sind stets mit dem 
qualendeu Bewusstsein des Fremden und Zwingenden verbunden. Es giebt 
nach ihm in der That Falle von ansgebildeter Paranoia, deren Entstehung aus 
einem Vorstadium von Zweifelsucht und Zwangsdenken sioh anaranestisrh 
nachweisen lasst. Ein Beispiel hierfiir fiihrt Sommer nicht an. 

Hoc he (2) sucht neuerdings die impulsiven FFandlnngen von den Zwangs- 
handlungen abzugrenzen. Was die Zwangshandlung kennzeichnet, das Gefiihl 
des wider Willen und besseres Wissen Gezwungenwerdens, ist bei der impul¬ 
siven Handlung nicht doutlich; der dort vorhandene psychisch schmerzhafte 
Kampf der Motive mit zwoifelhaftem Ausgange fehlt hfer; der auftauchende 
Trieb fiihrt zur Handlung, ehe Gegenmotive wach geworden sind, manchmal 
unter Angstempfindungen, die nach der That sclnvinden, andere Male von 
vornberein mit dem Gefiihl der Bel'riedigung. 

.1 ul i us burger (1901) spricht fiber Zwangsvorstellungspsychosen. Seine 
iibrigens nur kurz dargestellen Fiille scheinen mir zum Toil in das Gebiet der 
Paranoia und der iiberwerthigen Ideen zu gehoren. 

In der Discussion fiber den Vortrag von Juliusburger in der Berliner 
Gesellschaft fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten will Mendel (2) unter 
Zwangsvorstellungen nicht irgend ein zwangsmassig sich aQfdriingendes 
psychopathisches Symptom, sondern eine bestimmte Krankheitsform nach der 
Schilderung von Griesinger, v. Krafft-Ebing, Westphal verstanden 
wissen. Voile Intelligenz, Krankheitseinsicht sind nothwcndig, Hallucinationen 
sind nicht vorhanden. Die mit Impulsen verbundenen, zwangsweise auftrcten- 
den Vorstellungen will er nicht dazu rechnen. 

Jolly theilt im Allgemeinen die Anschauung Mendel s, rechnet aber 
zu den Zwangsvorstellungen auch die mit Impulsen verbundenen Vor- 
stellungcn, fiir die emotionelle Ursachen bedeutungsvoll sind. Er halt es fiir 
richtig, die NVestphal’sche Krankheitsform mit einem besonderen Namen (dem 
Sinne nach etwa der Bezeichnung Zwangsvorstellungskrankheit entsprechend) 
zu belegen, im Uebrigen aber die Bezeichnung Zwangsvorstellungen nur 
symptomatologisch zu fassen und anzuwcnden. 

Endlich ist hier die neueste Arbeit von Friedmann (2) zu nennen, der 
im weiteren Verfolg seiner friiheren Forschungen eine Definition der Zwangs¬ 
vorstellungen aus ihrem Inhalt und ihrer logischen Form sucht. Er definirt: 
„Zwangsvorstellungen sind solche Vorstellungen des Zweifels, der Sorge oder 
der Erwartung, welche ihrer Natur nach isolirt und eines logischen Abschlusses 
flnfahig bleiben, und deren Eigenschaft, sich ihrem Trager auch gegen diesen 
Willen aufdrangen, entweder durch nervose Erregtheit lebhaft gesteigert oder 
deren Bildung durch primare Hemtnungen des Denkens und Entsohliessens ge- 
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fdrdert wird.“ Diese Definition ist — vielleicht in Folge einiger Druckfehler 
— kaum verstandlich. 

3. Wir haben im vorigen Abschnitt die Wandlungen verfolgt, die wesent- 
1 ich (inter deni Eintluss der Paranoiaforschungen die Lehre von den psychischen 
Zwangszustanden erfuhr. Glcichzeitig ist aber das Gebiet der uns bier be- 
schiiftigenden psychopathischen Erscheinungen von anderen Seiten cultivirt 
und erweitert worden. Wio schon erwahnt, sehen wir vor Allem in 
Frankreich eine Casuistik erbliihen, die namentlich nach deni 
Hauptmerkmale der luoid ite bunte und interessante Krankheits- 
bilder mannigfacher Art vereinigte. Alsdann seitden achtziger 
Jahren die Bearbeitung der Neurasthenie reichere Friichte trug, 
die im Rahmen der Neurosen sich abspielenden Affectanomalien 
studirt und die Phobien unter den seltensten Namen beschrieben 
wurden, wuclis das Gebiet der psychischen Z wangszustande 
inimer weiter. Wir wollen versuchen, diesem Entwicklungsgang zu folgen. 

Den ersten Fall von Hallucinationen im Sinne der aufdringlichen Vor- 
stellung (ich recline den Fall zur ^Versuchungsangst',) finde ich bei Kelp (2) 
(1875). Die Kranke sieht das blutige Messer in der Luft schweben, mit dem 
sie einen Mord begangen zu haben glaubt. 

Als Zwangsemplindungen P. Samt, besser Zwangsgefiihle bezeichnet 
Emminghaus (1) ,,vollig unmotivirte, im Hinblick auf die ausseren Cnistande 
sogar widersinnige und dabei energise!) hervortretendo Stimmungen, wie psy- 
chischer Schmerz Oder Trauer, Angst, psychische Lust Oder Heiterkeit, welcbe 
zwangsmassig sind und nicht gestatten, dass der Betroffene sich ihnen will- 
kiirlich entziehe noch dass er ihnen durch irgendwelche Einfliisse der Aussen- 
wclt ganzlich entzogen werde. . .“ 

0. Muller reiht an die Zwangsvorstellungen analoge Erscheinungen in 
der Sphare des Empfindens und Wollens, — Zwangsempfindungen und Triebe. 
Er erwahnt (inter der Bezeichnung Psychalgien die gegen das bessere Wissen 
vorhandenen Zwangsempfindungen, Alles libel nehmen zu miissen oder Alles 
schwarz zu sehen, ebenso wie die einer unmotivirten Heiterkeit, die oft bei den 
traurigsten Umstiinden zwangsweise zur Geltung kommt. Er weist darauf hin, 
dass es Leute giebt, welche bei einer Grabrede oder in der Kirche laut lachen 
miissen, was sie selbst am peinlichsten beriihrt. Audi hypochondrische Be- 
fiirclitungen zahlt er hierher. Typisclie Zwangstriebe erkennt er da, wo das 
Bewusstsein von der krankhaften Natur eines solchen inneren Zwanges vor- 
handen ist; namentlich entwickeln sie sich auf dem Boden der Sexualsphare: 
auch Morphiumsucht, Rauchsucht, Trunksuoht gehoren dahin. Auch die in 
der Reconvalescenz von Psychosen abblassenden Wahnvorstellungen bezeichnet 
er als Zwangsvorstellungen. 

Buccola (1880) will gewisse Stimmungsanomalien, gegen die der Kranke 
mit klarem Bewusstsein, iiberzeugt von ihrer Unverniinftigkeit, ankiimpft, zu 
den Zwangsemplindungen rechnen, die Midler mit dem Namen Psychalgien 
bezeichnet habe. Die Psychalgie ware die den Zwangsvorstellungen ent- 
sprechende Anomalie in der Gefiihlssphare, wie der unwiderstehliche Impuls 
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Oder das instinctive Streben die analoge Stoning im Gebiet des Wollens. — 
Baccola theilt den Fall eines Kranken mit, der bestiiiidig iiber den Ursprung 
des Zwangswerthes der Banknoten griibelt und dabei die Banknoten fast mit 
sinnlicher Lebhaftigkeit vor sich sieht. 

Derselben Anschauung wie bei Buccola begegnen wir bci Wille (1882). 
Er ist, soviet ich sehe, der Vater des Ausdrucks ,,geistige Zwangszustande 1 ’. 
Es bandelt sich nach ihm bei den geistigen Zwangszustiinden mit Erhaltung 
des Krankheitsbewusstseins nicht nur urn zwangsmassige Vorgiinge im Gebiet 
der Vorstellungen, sondern auch im Gebiete anderer elementarer geistiger Er- 
scheinungen. Es giebt, so gut als es Zwangsvorstellungen giebt, auch Zwangs- 
empfindungen, Zwangsgefiihle, Zwangstricbe, Zwangshandlungen, denen alien 
die Erhaltung des Bewusstseins eigen ist. Es ist die Gruppe der folie avec 
conscience, die so gut aus einer Reihe verschiedener Arten zusammengesetzt 
ist, wie die Gruppe der folie sans conscience, d. h. der eigentlichen Psychosen. 

Lowenfeld (1), dessen Anschauungen im Laufe der Zeit wechseln, be- 
kennt sich 1882 noch dazu, dass die Platzangst in die als Zwangsvorstellungen 
bezeichnete Klasse von nervosen Storungen nicht einzureihen sei; dagegen 
seien pathologische Angstzustande und Zwangsvorstellungen auf derselben neu- 
ropathischen Grundlage erwachsen, als Zweigo eines Baumes. 

Luys (1883) bezeichnetalsobsession einen Geisteszustand, in welohem das 
lndividuum, befallen von lixen Ideen, von gemiithlichen Erregungen, die es 
nicht beherrschen kann, von dem unwiderstehlichen Triebe zu zusammenhang- 
losen und abnormen Handlungen, sich gezwungen ftihlt, gegen seinen Widen 
zu denken, zu fiihlen und zu handeln, — wiihrend es gleichzeitig seinen Zu- 
stand klar beurtheilt und auf jede Krankheitserscheinung durch gemiithliche 
Erregung reagirt. Die obsessions theilen sich in drei Gruppen: 1. solche, die 
vorwiegend auf intellektuellem Gebiete bleiben, 2. solche, in denen allein die 
gemiithliche Sphare betrotTen ist (Melancholies anxieuses, delires emotifs etc. ), 
3.solche,in denen besondersdie psychomotorischen Gebiete in Action treten und 
zu bizarren, automatischen und impulsiven Handlungen fiihren. In der ersten 
Gruppe fiihrt Luys lediglich einen Fall sogenannten neurasthenischen Zwangs- 
denkens nach geistiger Ueberanstrengung auf. Er rechnet zu den obsessions 
auch Zustande von Angst, Schrecken, Weinausbriiche, die plotzlich und unbe- 
zwinglich sich einstellen und in einer Anzahl der Fade aut Traurae der vor- 
hergehenden Nacht zuriickgefiihrt w'erden konnen. wie er selbst angiebt. 

Tamburini (1883) rechnet zu den Idee tisse auch die Idee impulsive, 
in denen sich die Zwangsvorstellung aufs innigste mit der Impulsivhandlung 
durchdringt. Ebenso zahlt er die Phobien hierher. 

Hostermann (1885) beschreibt als Zwangsempfindungen die vor dem 
Einschlafen auftretenden eigenthiimlichen Empfindungen, als sei der Kbrpcr 
nur einige Zoll gross oder als sei der Kopf von ungeheurer Grosse und wachse 
fiihlbar; diese Sensationen werden meist nicht peinlich empfunden. 

Friedenreich (1887) unterscheidet folgende ineinander iibergehende 
Gruppen: 1. Maladie du doute Falret’s, 2. Griibelsucht, 3. Ticahnlicho 
Zwangsvorstellungen, Falle, in denen diese so isolirt, so habituell und so con- 
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vulsivisch in ihrera Auftreten sind, dass die Aehnlichkeit mil Tic in die Augen 
fiillt. 4. Delire timotif Morel’s. 5. Zwangsvorstellungen, zu ausgesprochener 
Geistesstbrung entwickelt. 6. Zwangsvorstellungen mit neurerethischen Zu- 
standen (so bezeicbnet Friedenreich die Neurasthenic, weil bei dem Zu- 
stande der reizbaren Schwache die Reizbarkeit am meisten vorspringt). Er 
nimmt es als mindestens wahrscheinlich an, dass in sehr vielen Fallen, wenn 
nicht in alien, ein neureretkischer Zustand der Krankheit zu Grunde liegt. Die 
Haupterscheinungen der Krankheit sind Zwangsvorstellungen und Angst, und 
zwar halt Friedenreich die letzte fur das wesentlichere der beiden Momente, 
besonders deshalb, weil die Angst bei derartigen Kranken aucli bei anderen 
Gelegenheiten, ausser Zusanimenhang mit den Zwangsvorstellungen vorkommt 
und uberhaupt ein hiiufiges Symptom bei Neurasthenie ist. Das lirankhafte 
liegt bei den Zwangsvorstellungen, die ihrera Inhalte nach durchaus nicht 
immer unwahrscheinlich sind, nur in ihrem starken und unaufhorlichen Auf- 
tieten, ihrer starken Einwirkung auf den Fatienten, in der Angst, die sie her- 
vorrufen; der grossen Leichtigkeit, mit welcher der Angstmechanismus in 
Thatigkeit gesetzt wird, was an und fur sich nicht unnatiirliche Vorstellungen 
zu Zwangsvorstellungen macht. 

1888 sagt Meynert (1): „Innerhalb der neurasthenischen Zustande sind 
Zwangsvorstellungen in dem Sinne zu definiren, dass der Kranke innerhalb 
eines Gegenstrebens die Schwierigkeit, die relative Unmoglichkeit empfindet, 
dnrch dieses Gegcnstreben solch ein Gedankenbild zu beseitigen u . Er theilt 
die Zwangsvorstellungen in drei Gruppen: 1. die sensorischen l’hobien, Furcht 
des Kranken vor der Aussenwelt. 2. eine Angst motorischen Inhalts vor sich 
selbst, vor den eigenen Handlungen, deren Inhalt auch im Bereichc der Mog- 
lichkeit, aber nicht in den Motiven der Individnalitat des Kranken liegt, moto- 
rische Phobien; diese Gruppe bezeichnet er anderwarts als Autophobie. 3. als 
Zwang empfundene Storungen im Ablauf des formalen Denkens. — Als Zwangs¬ 
vorstellungen bezeichnet er auch die sexuellen Perversitaten. — 1890 nennt 
Meynert (2) Zwangsvorstellungen „die weitgehenden Wahnideen, welche der 
Neurasthenie zukommen 1 *. 

Falret(2) zahlte 1889 zu den Obsessions auch die reinen Phobien. 
Allen Obsessions gemeinsain sind folgende Eigenschaften: 1. die Kranken sind 
sich ihres Zustandes bewusst. 2. die Kranken sind meist Hereditarier. 3. die 
Krankheit zeigt einen rernittirenden, periodischen Charakter. 4. die Krank- 
heitszustande greifen weit in das geistige Leben ein unter der Form von Angst, 
Zweifel, Unentschlossenheit, und ziehen Affectphanomene nach sich. 5. nie- 
mals sind sie von Hallucinationen begleitet. 6. sie gelien nicht ineinander 
liber. 7. sie enden niemals in Demenz. 8. selten sind sie von Verfolgungsvor- 
stellungen oder von Melancholic mit Angst begleitet. 

Ladame (1890) beansprucht fur Folio du doute und ddlire du toucher 
eine gewisse klinische Selbststandigkeit gegeniibcr den Vercinigungsbestre- 
bungen der franzosischen Autoren und meint, sie auch von einander scharfer 
trennen zu miissen. 

Knapp rechnet zu den Zwangsvorstellungen nicht die Phobien (wie 
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Agoraphobie) und nicht die impulsiven Acte, obwohl diese ebenso wie die 
Zwangsvorstellungskrankheit auf imperativen Ideen basirt sind. 

Stefani (1891) halt die ini Krankheitsbilde der Zwangsvorstellungen 
geiegenllich constatirten Hallucinationen im Sinne der Zwangsvorstellung nicht 
fur echte Hallucinationen, sondern stets fur secundiire Phanomene. 

Morselli (2) (1891) fasst als Paranoia rudimentaria verschiedene Krank- 
heitsbilder zusamraen und rechnet z. B. dazu eine Dismorphobie (!) d. li. 
Furcht, hasslich und korperlich entstellt zu werden, ferner eine Thaphephobie 
(Angst lebendig begraben zu werden), ferner Agoraphobie, Mysophobie, Arith- 
inomanie und Fragesucht. 

Koch (1), der Autor der psychopathischen Minderwerthigkeiten, versteht 
das Zwangsdenken ini weiteren Sinne als Symptom der angeborenen psycho¬ 
pathischen Minderwerthigkeit. Er kennt Zwangsempfindungen (z. B. als ob 
der Kopf sehr gross ware), Zwangsaffecte (Zwangs-Sympathien und Antipathien, 
Zwangsmitleiden, motivlose Angst, weltschmerzliche Verstimmung, Todes- 
furcht). Er scheidet die Zwangshandlungen von den psychotischen impulsiven 
Handlungen, bei denen Antrieb und Ausfiihrung ohne sich einschiebende Re- 
llexionen zusammenfallen, wiihrend bei den Zwangshandlungen Ueberlegungen 
und Gegenwehr aus bewussten Motiven nicht ausgeschlossen sind; unausweich- 
lich ist hier nur der Zwangsantrieb. 

1891 berichtet Sdglas (1) iiber „des id6es consciantes et obsedantes de 
persecution et de grandeur 11 . Seine beiden Falle bcschaftigen uns spater. In 
seiner ausfuhrlichen Abhandlung iiber die gegenseitigen Beziehungen der Ob- 
sessionen und Hallucinationen (1892) unterscheidet Siiglas (2) zwei Mbglich- 
keiten: 1. die Zwangsvorstellung (l’idee obsiidante) ist bogleitet von einer durch 
sie hervorgerufenen Hallucination (obsession hallucinatoire). 2. die Hallucination 
hat eine unabhangige Existenz mit alien den Obsessionen im Allgemeinen zu- 
kommenden Charakteren (Hallucination obs^dante). — Bei vielen Kranken mit 
Zwangsvorstellungen ist es leicht festzustellen, dass die Zwangsvorstellungen 
wenn nicht von Hallucinationen, so doch von sehr lebhaften entsprechenden 
Vorstellungen begleitet sind. — Auf S^glas’ Fall 1 komme ich spater zuriick; 
ich sehe darin einen Fall von „Versuchungsangst“. Sein Fall 11 betrifft einen 
Fall von Griibelsucht und Beriihrungsfurcht, in deni nach langem Bestehen der 
Krankheit begleitendeSinnestauschungen auftreten : die Kranke sieht auf Augen- 
blicke Jemand mit einem Eimer, in den sie Gift giessen konnte. In Beobach- 
tunglll und IV beschreibt er Kranke mit neurasthe nischen Erscheinungen, die 
durchGeruchshallucinationenbelastigtwerden, ohne dasssich Beeintnichtigungs- 
ideen daran knupfen; in Fall IV hort der Kranke auch gelegcntlich wiihrend 
der Geruchshallucination eine tiefe Stimme sagen: das riecht schlecht. In 
Fall V handelt es sich um einen Kranken, der auf dem linken Ohr Neckereien 
seiner Kameraden hort, in Fall VI um einen stark belasteten Alkoholisten, der 
zeitweilig Schimpfworte zwangsweise ausspricht und sich auf der Strasse so 
deutlich rufen hort, dass er sich umkehrt. Diesen letzten Fall betrachtet 
S4glas als eine Stiitze der Ansicht von Ballet, dass die Falle von bewussten 
und obsedirenden Akoasmen sich den Fallen von Onomatomanie niihern und 
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dieselbe Bedeutung besitzen. Fall VII: eine hysterische Frau mit folie du doute, 
die sich namentlicb auf das richtige Abschicken von Briefen bozog, sah ge- 
legentlich sehr deutlicb vor ihren Augen einen Brief, auf dem sie deutlich 
ihren Namen las. Fall VIII: ein Franker mit folie du doute fiirchtet vor allem, 
grobe hassliche Worte auszusprechen, und er fiihlt so deutlich das innerliche 
Artikuliren, dass er luomentan nicht weiss, ob er sie ausgesprochen hat, und 
nur,.weil er nichts gehort hat, sich dariiber beruhigt. Fall X: Mann von 
31 Jahren, hereditar belastet, mit hysterischen Sensibilitatsstorungen und An- 
fallen, zeigt Anfiille von „Echolalie mentale u , wie S6glas sie nennt. Plotzlich 
treten, wenn Patient irgend ein beliebiges Wort vor sich hat aussprechen horen, 
heftige Angstempfindungen auf. Wahrend dieser Zeit fahrt das Wort, das die 
Krise hervorgerufen hat, fort, in seinem Kopfe wie ein femes Echo wiederzu- 
hallen, aber ohne dass er es durch das Ohr wahrnimmt, und gleichzeitig hat 
er deutlich in der Zunge die Empfmdung der zum Aussprechen jenes Wortes 
nothwendigen Bewegungen. Aber er spricht das Wort nieraals aus, — das ist 
ihm, wie er sagt, unmoglich. Fall XI: Dame von etwa 40 .lahren, durchaus 
nicht hysterisch, aber sehr leiclit erregbar, friiher agoraphobisch, hatte ausser- 
dem bewusste und obsedirende Ilallucinationen auf dem Gebiet des Gehors, 
Gosichts, Gefiihls, auchSprachhallucinationenakustischer, visueller, motoriscber 
Natur. Einmal zeigte sie eine Schreibbewegungshallucination. Zur Consul¬ 
tation gekommen, fiihrt sie plotzlich, wahrend Seglas mit ihr spricht, die 
reohte Hand an die Herzgegend, wird ganz rotli und zittert. Diese Symptoms 
sind die gewohnliche Begleiterscheinung ihrer Hallucinationen. Zur Erklarung 
giebt sie an, dass ihr plotzlich der Gedanke kam, den Federhalter vom Schreib- 
tisch zu nehmen. Sie that es nicht, aber gleichzeitig hatte sie das Gefiihl, 
als ob ihre Hand sich bewegte und die Antwort, die sie geben wollte, auf- 
schrieb. Die Kranke ist sich ihrer Hallucinationen vollkommen hewusst und 
hat keine Wahnideen. — 

In die Gruppe dieser von Seglas beschriebenen Fiille gehoren auch die 
Beobachtungen von Catsaras, die iibrigens Catsaras nicht in das Gebiet 
der Zwangsvorstellungen, sondern unter die psycbischen Stigmata der erblichen 
Degeneration zu reihen sucht. Charpentier bezeichnet Catsaras’ Falle als 
„folie avec conscience 14 . 

Magnan (2) definirte 1893 die „Obsession a : ,,1’obsession est un mode 
d’activite cerebrale dans lequel un mot, une penstie, une image s’imposent a 
l’esprit en dehors de la volont6, mais sans malaise, a l’etat normal; avec, au 
contraire, une angoisse douloureuse qui la rend irresistible, ii l’6tat patholo- 
gique“. Ferner die „Impulsion": ,,1’impulsion est un mode d’activite cerebrale 
qui pousse it des actes que la volonte est parfois impuissante a empecher 44 . 
Bourdin sielit als Charakteristicum far die Impulsion an, dass sie immer zur 
Handlung fiihrt (nicht zuweilen), sonst ware sie nichts als eine „Obsession u : 
sie ist nacli Bourdin ein rein psychisches Phanomen, aber sie existirt nur 
dadurch, dass sich eine Handlung an sie kniipft. Die Impulsion ist bald eine 
bewusste, bald eine unbewusste. Der bewussten Impulsion kann eine Obsession 
vorhergehen. 
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Kaan(1893)unterscheidet zwei grosse Gruppen von Zwangsvorstellungen: 
1. Phobien. — diese stehen auf dem Boden ererbter oder (hauptsachlich durch 
sexuelle Anomalien) erworbener Neurasthenic. 2. den primordialen Griibel- 
zwang, den er der Paranoia coordinirt und in das grosse Gebiet der De- 
generationsspychosen einreiht. — Die Zwangsvorstellungen durch neurastheni- 
schen Angstaffect teilt er ein in 1. Topophobie, 2. Nosophobie, 3. Zwangsvor¬ 
stellungen durch vermindertes Selbstvertrauen, die Autophobien Meynert’s. 
Schon diese Eintheilung beweist, dass Kaan den Zwangsvorstellungen sehr 
weite Grenzen steckt. So bezeichnet er als Zwangsvorstellung durch neu- 
rasthenischen Angstaffect z. B. auch Fall 18, wo es sich um einen schwer be- 
lasteten jungen Mann handelt, der zahlreiche hvpochondrische Organ- 
emptindungen und auch Hallucinationen des Muskelsinns darbietet (Gefiihl als 
ob die Lippen beben oder als ob der Ann sich ins Unendlichc verliingert, 
wenn er ihn ausstreckt); dieser Fall ging in typischen Beacbtungswahn iiber. 
1m Anschtuss an die Nosophobie erwahnt er — wohl mit Recht, da dies 
Symptom sich als Furcht vor einem Ungluck charakterisirt — die „Zwangs- 
vorstellungen 11 , welche sich um die Gefahrdung der Hausehre drehen. Fall 31: 
Patient, etwa 40jahrig, schwer belastet, seit 15 Jahren in gliicklicher Ehe, 
aber kinderlos verheirathet, ist seit 10 Jahren neurasthenisch. Vor 2 Jahren 
iiberkam ihn plotzlich, ganz unmotivirt, die Idee, wie es ware, wenn ein junger 
Mann, der im Hause wohnte, seine Frau liebte. Sofort drangten sich beziigliche 
Combinationen in unwiderstehlicher Weise auf. Sonst geistig intakt, tiichtig 
im Geschal'te, werde er, sobald ihn solche Gedanken befallen, ganz nervos und 
verzweifelt bis zu Lebensiiberdruss und Weinkriimpfen. Wenn seine Frau mil 
Jemand spreche, und ware es auch nur eine Dame, gerate er schon in Auf- 
regung. Wahrend er friiher oft monatelang ganz unbesorgt von Hause fort- 
blieb, miisse er jetzt bestandig nachspioniren, wo die Frau ist und was 
sie treibt. 

Zu den Autophobien Meynert’s rechnet er a) Zwangsvorstellungen, 
welche durch Intentionsschwiiche hervorgerufen werden, b) Zwangsimpulse; 
er zahlt dazu den bei schwereren Cerebrasthenikern in Folge der Angst wahn- 
sinnig zu werden und unter der Empfindung nicht mehr zurechnungsfiihig zu 
sein auftretende Befiirchtung des Kranken, dass er einen Mord oder Selbstmord 
begehen konne. c) Falle von „Zwangsdenken“; hier fiihrt er die Contrast- 
vorstellungen bei Melancholie an. 

1894 ordnet Lowenfeld (2) den Zwangsgedanken die ,,Zwangsfureht- 
und Angstzustande (Phobien)“ unter. Zu diesen zahlt er, wie es scheint, alle 
bei Neurasthemschen vorkommenden Furcht- und Angstzustande iiberhaupt. 
Demgemass fallt auch seine Erklarung der Zwangsgedanken aus: Charakte- 
ristisch fiir die Zwangsgedanken ist im Allgemeinen, dass dieselben mit einer 
eigenartigen, anderen Vorstellungen nicht zukommenden Gewalt sich in das 
Bewusstsein eindriingen, den normalen associativen Verlauf des Denkens 
storen und sich durch logische Erwaguugen, die Erkenntniss ihrer Unzu- 
treffenheit und Unbegriindetheit nicht verscheuchen lassen.“ 

1895 publicirte Lowenfeld (3) einen Fall ,,mit Zwangsvorstellungen 
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zusammenhangender corticaler Krampfe 11 . Was Lowenfeld in diesein Falle 
als Zwangsvorstellung bezeichnet. ist die mit einem lebbaften Angstgefiihl ver- 
kniipfte Vorstellung des Kranken, eine andere begegnende oder gegenwartige 
Person konne an ibm etwas Auffalliges bemerken, speciell er konne in Gegen- 
wart Anderer einen Anfall bekommen. An diese Angstvorstellung schliesst 
sich thatsachlich sebr haufig ein kurz dauernder Anfall, der den Anfallen der 
Jacks on’schen Epilepsie in manchen Beziehungen ahnlich ist und von 
Lowenfeld ausdriicklich mit ihnen idontificirt wird, trotzdem Lowenfeld 
die psychische Genese des einzelnen Anfalls (wenn auch nicht die des ganzen 
Anfallsleidens) richtig wiirdigt und selbst auf die Analogio mit dem Anfall bei 
Agoraphobic verweist. 

Hack Tukc fiihrte 1894 unter den Erscheinungsformen der ,,imperative 
ideas“ an: das qnalvolle Dominiren einzelner ungewohnlicher und unliebsamer 
Gedanken oder Worte im Bewusstsein, die oft gegen den Willen ausgesprochen 
werden; das d<51 ire du toucher und dessen Gegensatz: die Mysophobie; die 
Onomatomanie von Charcot und Magnan; Maladie du doute; Arithmoraanie; 
Agoraphobie. Claustrophobic etc. Der grossen Gruppe der ,,imperative ideas 4 ‘ 
ordnet er die ,,imperative emotions 1 * und ,,imperative impulses 11 unter. 

Seglas (3) (1895) glaubt, dass die Ilallucinationen im Muskelsinn der 
Sprache bei den ,,obstides“ namentlich mit der Form der Impulsion sehr haufig 
seien. Er betont, dass die Zielvorstellungen viel naher ihrer Umsetzung in 
Handlung sind, wenn sie eine Bewegungsvorstellung oder gar Bewegungs- 
empfindung darstellen, als wenn sie eine Gesichtsvorstellung enthalten. Ein 
sehr interessanter Fall, der hierher gehort, ist Fall 111. In einem anderen Falle 
bezeichnet Seglas jahrelang bestehende extrem gesteigerte Todesfurcht, die 
mit Gedankenlautwerden und Visionen vergesellschaftet ist, als obsession. 
Auf einen weiteren Fall, den er zum Beweise dafur anfuhrt, dass die obse- 
dirende Idee gleichzeitig Ilallucinationen der hoheren Sinne und Storungen der 
allgemeinen Sensibilitiit hervorrufe, komme ich spiiter zuriick; auch in diesem 
Fall handelt es sich nicht um Zwangsvorstellungen, sondern um Angstvor- 
stellungen. In anderen Fallen sind nach Seglas die Storungen des Gemein- 
gefiihls unabhangig von einer Zwangsvorstellung, und sie bestimmen selbst 
die Krise. Er citirt hierbei die bei solchen Kranken vorkommenden Empfin- 
dungen der Vergrosserung des Korpers oder nur des Kopfes. Er erwahnt die 
Glossodynie, die ,,obsessions buccales ou dentaires 11 und allgemeiner die psy- 
chischen Algien, die Topalgien. Von ahnlichen Thatsachen wimmelt die Ge* 
schichte der sexuellen Perversionen. 

Zum Beweise dafiir, dass durch die Obsession eine Storung des Per- 
sonlichkeitsbewusstseins bis zu seiner vblligen Aufhebung herbeigefiihrt werden 
kann, soil nach Seglas folgender Fall dienen: 

12jahriger Knabe mit der constitutionellen Form der Zwangsvorstellungen. 
Jede Anstrengung der Aufmerksamkeit ist ibm unmoglich und ruft sogar haufig 
reactive automatische Phiinomene hervor, welche fast wie eine convulsivische 
Krise aussehen. Er fiingt anexcessiv zu husten, zu lachen, spricht sehr schnell, 
singt, macht ungeordnete Bewegungen, sobald er eine Anstrengung gemacht 
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hat, seine Aufmerksamkeit auf irgend einen Gegenstand zu fixiren. Nach einer 
gewissen Zeit wurde der Knabe von Zwangsvorstellungen ergrilTen und zwar 
von ,,folie du doute avec d<Mire dn toucher. 4 ' Dann kamen gewisse Episoden, 
die besonders geeignet sind, die Verdunkelung des Bewusstseins wahrend der 
Obsession zu zeigen. Bisweilen auf dem Spaziergange, wenn der Knabe etwas 
liinter seinern Lehrer zuriickblieb, rief ihn dieser zu sich; der Knabe lief sofort 
hinzu; und nacbdem er ihn erreicht hatte, fing er plotzlich an zu schreien, 
man habe ihn iui Stich gelassen, zuriickgelassen, man miisse umkehren ihn 
sucben, er sei verloren. Nur mit Miihe konnte er in solchen Fallen beruhigt 
werdeu. Ein anderes Mai sah er einen Zellenwagen voruberfahren und bemerkte 
den Polizeidiener am Fenster. Als der Wagen voruber war, wurde er plotzlich 
von der Furcht befallen, von dem Wachter, der ihn auf der Strasse gesehen 
hatte, mit fortgenommen zu sein. Als er eines Tages Rauber und Gendarm mit 
seinem Lehrer spielte, schoss dieser die Spielzeugpistole auf ihn ab und rief 
gleichzeitig ,,du bist tot“. Plotzlich wird der Knabe von einer Angst erfasst; 
er fragt in grossem Ernst immer wieder, ob er wirklich tot sei oder nicht. — 
Dieses letzte Beispiel zeigt eine enorm starke Suggestibility eines wohl hyste- 
rischen Knaben, der nebenbei (folie du doute) sehr wohl noch Zwangsvor¬ 
stellungen haben kann; zufallige Sinneseindrucke rufen intensiv eine mit Angst 
verbundene Vorstellung wach, die dann sogleich als real imponirt. 

Wie missbriiuchlich in der klinischen Umgrenzung des Kranklieitsbildes 
der Zwangsvorstellungen mit dem BegritT des Bewusstseins operirt worden ist, 
erhellt aus Seglas’ Ausfiihrungen fiber die obnubilation de la conscience 
selbst bei den einfachsten und uncomplicirten Zwangsvorstellungen. Darin 
dass der Kranke der Zwangsvorstellung Concessionen maoht, ihr zeitweilig 
unterliegt, erkennt Seglas einen Beweis daffir, dass er im Moment des Unter- 
liegens nicht im Vollbesitze seines Bewusstseins war. Man kann thatsachlich 
rait so vagen Begriffen Alles beweisen. 

Nach Thomsen (1) findet man neben den eigentlichen Zwangsvor¬ 
stellungen Zwangsempfindungen korperlicher und geistiger Natur (die aller- 
dings oft von den Vorstellungen garnicht zu trennen sind), Zwangsbewegungen, 
Zwangshandlungen, Zwangssprechen, psychomotorische Impulse und Hem- 
raungen. Umfassender als die Bezeichnung „Zwangsvorstellungen“ ist der 
BegrilT „psychische Zwangsvorgange 41 . Der Zusatz „idiopathiscbe“ wfirde dem 
Symptomencomplex die Voraussetzung der Selbstiindigkeit zuschreiben gegen- 
fiber den Fallen, wo die Zwangsvorstellungen als beilaufiges Symptom (also 
deuteropathisch) einer allgemeinen Nervositat und Neurasthenie auftreten. Die 
Zwangsempfindungen (dass der Korper diese oder jene Eigenbeit irgendwo 
trage: Schiefstand, Ungleichheit der Korperhalften, der Ziihne etc.) sind viel 
seltener als die Zwangsvorstellungen; es scheint, als wenn sie identisch damit 
waren, da eine wirkliche Hautsensation ebenso wenig vorhanden ist wie eine 
Hyperaesthesie. Zwangshandlungen sind entweder secundiir, die logische Folge 
der Zwangsvorstellungen, oder sie sind der Ausdruck der inneren Spannung 
oder eines durch die Zwangsvorstellung entstandenen Affectes, oder sie konnen 
gelegentlich in dem Sinne freiwillig sein, als der Kranke durch sie den Zwang 

Archiv f. P9ychiatrie. Bd. 39 . Heft 1 . 18 
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oder die Hemmung zu durchbrechen sucht. Es ist wahrscheinlich, dass ge- 
wisseZwangshandlungen stereotyp werden konnen, obwohl die sie urspriinglicb 
veranlassende Zwangsvorstellung zuriickgetreten ist. Echolalie, Echokinese 
iind Koprolalie sind wohl in eineni Theil der Falle so aufzufassen. Schliess- 
lich kann nicht bestritten werden, dass gewisse Zwangshandlungen einen rein 
motorischen Charakter zeigen, dass ein Zusamraenhang mit Zwangsvor- 
stellnngen nicht nachweisbar ist. Ob ein „Zwangstrieb u , d. h. ein durch keine 
Zwangsvorstellung bedingter Impuls bei Bewusstsein des Krankhaften und 
isolirt, ohne weitere Psychopathie, als selbstiindige Krankheilsform und Theil 
der psychischon idiopathischon Zwangsvorgange vorkomme, lasst Thomsen 
dahingestellt; a priori ist es ihm nicht unwahrscheinlich, sichere Fiille sind 
ihm nicht bekannt. Die sexuetlen Perversitaten lasst Thomsen aus deni 
Rahmen der psychischen Zwangszustande heraus. Auch die Phobien trennt er 
von den idiopathischen psychischen Zwangsvorgangen ab und rechnet sie zu 
den deuteropathischen meist auf neurasthenischer etc. Basis. 

Binswanger modificirt in seiner „Pathologie und Therapie der Neu- 
rasthenie u die Westphal’sche Definition der Zwangsvorstellungen in zwei 
Richtungen. Erstens ist durch die gcnauere Erforschung der neurasthenischen 
Krankheitserscheinungen dargethan worden, dass affective Stbrungen die Ent- 
stehung der Zwangsvorstellungen vielfach bedingen. Zweitens bedarf der 
Westphal’sche Ausdruck „bei iibrigens intacter lntelligenz“ der Einschriin- 
kung, wenn man die Zwangsvorstellungen der Neurasthenikor gesondert ins 
Auge fast, weil diesen Kranken pathologische Reiz- und Hemmungssymptome 
auf intellektuellem Gebiete — freilich ausschliesslich formale Storungen der 
Denkthatigkeit — in ausgiebigem Maasse eigenthumlich sind. Die Entwicklung 
der Zwangsvorstellungen bei Neurasthenikern erklart er aus der Erschwerung 
aller complicirteren logischen Denkoperationen, welche den Neurasthenikern 
durch die damit verbundenen pathologisch gesteigerten Ermiidungsempfin- 
dungen sehr qualvoll zum Bewusstsoin gelangt, Unsicherheit und steten 
Zweifel erzeugt. Daraus erklart es sich nach Binswanger, dass gerade bei 
der Neurasthenic die sogenannte Zweifelsucht (Folie du doute von Legrand 
duSaulle) sich hautig vorfindet. In den leichtesten Fallen sind es nur 
einzelne intendirte oder ausgefiiiirte Handlungen, welche diese Befiirchtungeu 
und Zweifel wachrufen, namlich diejenigen, welohe ein gesteigertes Gefiihl von 
Yerantwortung und damit lebhaftere Alfecte bedingen. Die Steigerung zur 
Zweifelsucht wird nur durch ein intensives Hervortreten dieser Angst- resp. 
Furchtvorstellungen bewirkt. Binswanger betont also ganz besonders die 
wesentliche Bedeutung der AfTecte bei dem Zustandekommen dieser Zwangs¬ 
vorstellungen bei Neurasthenikern und sucht die Bntstehung dieser Anomalie 
verstandlich zu machen dadurch, dass er sie an die iibermassigen, aber nocli 
nicht als abnorm zu bezoichnendeu Zweilel und Befiirchtungen Gesunder, z. B. 
sehr besorgter Mutter, iingstlicher llatisfrauen anlehnt. 

Mickle (18%) fiihrt aus, dass in alien oder fast alien Zwangszustanden 
(obsessions) sich vermischt Stbrungen des Denkens, Fiihlens, Wollens linden, 
lmmerhin giebt es Fiille, in denen Anomalien jedes dieser drei psychischen 


Digitized by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Zur Geschichte und Kritik der sog. psychischen Zwangszustande. 275 

Vermogen zu dominiren scheinen. Zwangszustande konnen bei Epilepsie als 
Aura auftreten und ferner in den lntervallen zwischen den Anfallen. Zu den 
„besetments“ gehoren nicht Hvpochondrie (selbst mit dominirenden ldeen), 
zeitweise sich aufdrangende Melodien, Idiosynkrasien, secundare Sinnes- 
emptind ungen. 

Rouillard und Iscovesco (1896) besprechen als einzelne Symptom- 
complexe der Obsessions: 1. l’obsession du doute und le delire du toucher, 
die beide nicht in dem intimen Zusammenhang stehen, den Legrand du 
Saulle ihnen vindicirt. 2. Dipsomanie. 3. Monomanies sexuelles; alle Arten 
pathologiscber Sexualempfindungen scheinen hierher gezahlt zu werden. 
4. Pyromanie. 5. Kleptomanie: Zwangsvorstellung des Diebstahls mit Wider- 
streben, Kampf, Angst und der auf den Act folgenden Erleichterung, — nach 
Magnan. 6. Onomatomanie, Arithmomanie. 7. Astasie — Abasie. 8. Maladie 
des tics mit Koprolalie. 9. Agoraphobic. 10. Claustrophobic. 11. Abulie. 
12. Suicid. 13. Homicidium. 

Larroussine (1896) theilt den Fall einer seit langer Zeit bestehenden, 
nicht unvermischten Zwangsneurose mit, die durch einen acut einsetzenden 
hallucinatorischen Zustand (Melancholia hallucinatoria?) complicirt wurde. 

Koch (2, 3) spricht 1896 in einigen kleineren Abhandlungen von Zwangs- 
empfindungen. Auch Donath, der fur die psychischen Zwangszustande den 
Naraen Anankasmus einzufiihren sucht, subsumirt den Zwangsvorstellungen 
irn weitesten Sinne des Wortes Zwangsempfindungen, ebenso sexuelle Perversi- 
taten, nicht aber die Phobien, sofern sie auf primiirem neurasthenischen Angst- 
atTect beruhen. Dagegen rechnet Bror Gadelius (1897) zu den Zwangs- 
phiinomenen die Zwangsgedanken und die Phobien. 

Nach Pitres und Regis (1897) ist das Zwangsirresein (obsessions) ein 
krankhafter Geisteszustand auf emotiver Gvundlage. Die Emotion, der angst- 
liche Affect, ist ein constantes und unerliissliches Element des Zwangsirreseins. 
Ohne die Angst giebt es kein Zwangsirresein, dagegen giebt es Formen ohne 
jede Zwangsvorstellung (idee fixe) oder Zwangshandlung. Pitres und Regis 
unterscheiden: 1. etat obsddant ii anxietc diffuse ou panophobique. Ein be- 
stiindiger gemiithlicher Spannungszustand entladt sich anfallweise auf alle 
mbglichen, oft sehr geringfiigigen ausseren Veranlassungen bin; dahin 
gehoren z. B. die Erwartungsangst, die Panphobie. 2. <5tat obsddant avec 
anxietd systematise ou monophobique: auf bestimmte Objecte gerichtete chro- 
nische L'nlust- oder Furchtgefiihle (Beriihrungsfurcht, Blutscheu, Furcht vor 
schneidenden Instrumenten, Wasserscheu). 3. etat obsedant avec anxietc 
intellectuelle ou monoideique, obsession proprement dite, eigentliches Zwangs¬ 
irresein. Eine scharfe Gienze zwischen reinen Zwangsbefiirchtungen (phobies) 
und eigentlichern Zwangsirresein existirt nicht. Sobald das von Zwangs- 
befiirchtungen heimgesuchte Individuum auch in den zwischen den Paroxysmen 
liegenden Pausen sich mit deni Inhalt derselben zu beschiiftigen beginnt, ist 
eigentliches Zwangsirresein da. Diese Uebergangszustande sind ungemein 
haufig. Die charakteristischen Angstzustande finden sich auch in Fallen von 
Zwangsirresein, denen kein Stadium reiner Phobic vorausgegangen ist. — 
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Die ersto Art des Zwangsirreseins bilden die obsessions ideatives (id^e fixe 
pathologique), „einfache Zwangsvorstellung“, ihr Inhalt ist ein eminent ver- 
schiedener, am haufigsten sind Nosophobien. Die zweite Art des Zwangsirre¬ 
seins stellen die obsessions impulsives, Zwangsimpulse dar. 

Konstantinowsky (1897) erkennt die Zwangsvorstellungen im Sinne 
Westphal’s an. Alle psychischen Acte konnen den Charakter eines unwider- 
stehlichen Zwanges annehmen. Ein einziger derartiger Zwang giebt uur nicht 
das Recht, alle diese Erscheinungen in das grosse Gebiet der Zwangsvor¬ 
stellungen einzureihen. 

Marti und Julia (1897) unterscheiden die obsession von der id<?e fixe. 
Die erste treibt den Affect bis zur Angst, die zweite bringt nur Langeweile, 
Ermiidung und eine sehr leichte Verstimmung hervor. Die obsession ist be- 
standig, von wechselnder Intensitat, die idee lixe tritt nur auf in Zustiinden 
von Aprosexie. Jene erzeugt Verwirrtheit (d^lire), dieso nicht, sie ist nichts 
als eine dauernde gedankliche Wahrnehmung (perception mnemonique). 
Wiihrend die obsession die Personlichkeit verandert, hat die idee fixe keinen 
derartigen Einlluss. 

Nach Valien und Marie kann die Ausbreitung des Zwangszustandes 
in folgenden Spharen stattfinden: 1. in der cenesthetischcn (obsessions emo- 
tionelles), 2. in der sensitivo-sensoriellcn (obsessions hallucinatoircs), 3. in 
der motorischen (obsessions impulsives), 4. in der psychischen (obsessions 
intellectuelles), 5. in den Combinationen von 1--4. 

Auch Rehm scheint die Phobien zu den Zwangsvorstellungen zu rechnen. 

Ausfiihrlich verbreitet sich Lowenfeld (5) 1898 fiber die „Zwangs- 
empfindungen“. Diese sind nach ihm lediglich eine Species der Zwangsvor¬ 
stellungen, i. e. Zwangsvorstellungen von dem Charakter der Empfindung odor 
Wahrnehmung, bei welchen jedoch ein correspondirender iiusserer Eindruck 
mangelt und gewohnlich zngleich das Zwangsmassigc der Empfindung i. e. die 
Incongruenz derselben mit den iiusseren Verh;iltniss?n zum Bewusstsein kommt. 
Durch letzteren llmstand und die geringere sinnliche Intensitat unterscheiden 
sie sich von den Hallucinationen, welche ebenfalls sich als Wahrnehmungeu 
ohne entsprechenden iiusseren Eindruck charakterisiren. Er unterscheidet 
Zwangsempfindungen, welche sich auf iiussere Objecte, und solche, die sich 
auf den eigenen Korper beziehen. — Unter den Zwangsaffecten beanspruchen 
das grosste lnteresse die Angstzustande. Er rechnet ferner dazu Anfalle von 
motivlosem Zorn, von Wuth, Eifersucht, die Affecte der Zwangssehnsucht und 
Zwangsliebe. Zwangsstimmungen resp. Verstimmungen vom einfachen Miss- 
mulh odcr Weltschmerz bis zur schwersten melancholischen Depression mit 
vollstiindigem Lebensfiberdruss sind ebenfalls haufig, und zwar finden wir die 
traurige Verstimmung besonders bei Frauen wiihrend der Menses. — Die Pho¬ 
bien definirt er als complicirtere Zwangszustande, bei welchen sich Zwangs- 
angst mit Zwangsvorstellungen und anderen Vorstellungen in verschiedener 
Weise combinirt. — Er spricht auch von Zwangshandlungen und Zwangs- 
hemmungen. Zu den Zwangshemmungen rechnet er auch die an die Zwangs- 
vorstellung desNichtschlafenkonnens anschliessendo Schlaflosigkeit, ebenso die 
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fropotcnz als Folge der Zwangsvorstellung, impotent oder geschlechtlich nicht 
normal zn sein. —In einer weiteren Arbeit aus demselben Jahre theilt Lowen- 
feld (6) einige Fiille mil, in denen zeitweisc illusioniire Gesichtsemplindungen 
(Schiefstehen der Mbbel, Schief- und Abscbassigsein aller Gegenstiinde) auf- 
tratcn. Ferner crwahnt er als Zwangsempfindung die bftere hallucinatorische 
Wiederholung einer Schreckerlebnisses, ebenso das bftere spontane Wiederauf- 
treten einer bei einem Schreckerlebniss zum ersten Male aufgetretenen unange- 
nehmen Empfindnng. Er erwahnt ferner verschiedenartige habituelle hypochon- 
drische Sensationen, namentlich bei Masturbanten, als Zwangsemplindungen. 
Als besnnders haufige Zwangsemplindungen einzelner Korpertheile benennt er 
die Empfindungen der Verkleincrung, des Fehlens oder Schwindens oder der 
ganz ausserordentlichen Vergrosserung 1 ) des Kopfes. 

Auch die sehr variirenden korperlichen Begleitempfindungen der Angst 
fasst er alsZwangsempfindungen auf. Er willdieZwangsempfindungen nicht den 
Zwangsvorstellungen untergereiht wissen and bctont dann, dass die sinnliche 
Starke der Zwangsempfindung zumeist nicht an die sinnliche Intensitiit der 
Wahrnehmung heranreiche. Mit der Beurtheilung der hier in Frage kommen- 
den Zwangsemplindungen seitens des Patienten verhiilt es sich Shnlich wie mit 
der Beurtheilung der Zwangsvorstellungen, welche sich auf den eigenen Ge- 
sundheitszustand beziehen (Zwangsvorstellung des Irrsinnigwerdens, an einem 
flerzleiden, an Tabes zu laboriren). Sie werden durchaus nicht immer als 
etwas Fremdartiges, Aufgedrungenes erkannt, dem der Kranke mit seinern ge- 
sunden Bewusstsein gegenubersteht. 

Lbwenfeld unterscheidetbezuglich derGenese zweiGruppeti vonZwangs- 
empfindungen: bei der ersten fiihrt eine primar vorhandene Sensation zur Aus- 
losung der Zwangsempfindung (Zwangsvorstellung); hierher gehoren z. B. die 
Zwangsemptindungen der Vergrosserung und Verkleinerung iiusserer Objecte 
und einzelner Korpertheile. Bei der zweiten Gruppe werden dutch eine primar 
vorhandene Zwangsvorstellung die entsprechenden Empfindungen in mehr oder 
minder lebhafter Weise ausgelbst. Zwangsempftndungen finden sich sowohl 
bei Personen, welche an Zwangsvorstellungen im gewbhnlichen Sinne labo¬ 
riren, als bei solchen, welche von diesen sowohl als anderen psychischen 
Zwangsphiinoraenen vollig frei sind. Bemerkenswerth ist nach Lbwenfeld ihr 
Vorkommen im Kindesalter, im Anschluss an Anfiille (hysterischer Anfall, in¬ 
fantile Eklatnpsie, Migrane) und psychische Traumen (Schreck), sowie als Theil- 
erscheinung von Angstkrisen. Wahrend es sich bei den Paraesthesien um Sto- 
rungen im Bereiche des Gefuhlssinns handelt, welche durch Reizung der sen- 
siblen Leitungsbahn entstehen und keine psychische M'eiterverarbeitung er- 
fahren, unterliegen bei den Zwangsempftndungen im Gebiete des Gefiihlssinnes 
die primar durch aussere oder innere Reize ausgelbsten Sensationen durch An- 
reihung weiterer psychischer Prozesse einer Umdeutung, z. B. Hitzegefiihl als 


1) Diese letztgenannte Empfindung constatirte ich namentlich bei chroni- 
schen Alkoholisten zu Zeiten verminderten Alkoholverbrauchs und bei Angst- 
neurose ohne alkoholistische Anteccdentien. 
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Paraesthesie, Aufsteigen von heissem Dampf an den Beinen als Zwangs- 
empfindung. Von den Hallucinationen und lllusionen unterscheiden sich die 
Zwangsempfindungen haufig dnrch ihre geringere sinnliche Starke, — von den 
Hallucinationen des Geffihlssinns, die bei nicht Geisteskranken ganz seltene 
Vorkommnisse bilden, lediglich durch ihre liingere Andauer und oftere Wieder- 
kehr. Den hypochondrischen Wahnvorstellungen gegeniiber konimt in Betracht, 
dass bei den Zwangsempfindungen die Erkenntniss der Irrealitiit der Empfin- 
dungen entweder sofort sich geltend macht oder wenigstens durch Belehrung 
herbeigefiihrt werden kann, wiihrend bei ersteren der lvranko von der reellen 
Begriindung seiner Sensationen iiberzeugt ist und in dieser Ueberzeugung auch 
durch Belehrung nicht schwankend gemacln werden kann. — In den Fallen, 
die Lowenfeld zum Capitol der n Zwangshallucinationen u anfiihrt, handelt 
es sich um ofters oder habituell auftretende lebhafte Sinnestiiuschungen bei 
sohweren Neurosen; in den meisten Fallen bestanden lebhafte Angstaffecte, 
einzelne sind wohl geradezu als Angstneurose aufzufassen, andere als Hysterie. 
Er theilt die Hallucinationen, die naeh seiner Auffassung in das Gebiet der 
Zwangsphanomene gehoren, in vier Gruppen. — Endlich spricht Lowenfeld 
in derselben Arbeit fiber Zwangsaffecte. 

Gaupp betont in einem Referat fiber Lowenfeld’s Abhandlung mit 
Recht, dass Lowenfeld Zwangsempfindungen nennt, was man sonst in der 
Psychiatric als abnorme Sensationen, Hallucinationen des Gemeingeffihls be- 
zeichnet. Er weist den Ausdruck Zwangshallucinationen als unglucklich zurfiek. 
Ferner wendet er sich dagegen, dass man mit Lowenfeld alle unmotivirten 
AITectanomalien, die F’urchtsamkeit vor kleinem Gethier u. s. w. zu den Zwangs- 
zustiinden recline. 

Storring (1900) gebraucht den Ausdruck Zwangsgeffihl im Sinne von 
sich aufdriingendem, nicht verscheuchbarem Affect. 

Haskovec (1900) glaubt nicht, dass die Idee in dem Zustande des 
Zwanges eine substiturrte sei, welche durch irgend einen Mechanismus die 
Stelle der ursprunglichen, stets auf das Geschlechtsleben des Individuums 
(wie Freud behauptot) gerichteten Idee cinnohme. Er unterscheidet: 1. Fixe 
ldeen im eigentlichen Sinne (Griesinger, Westphal, Meschede): man 
kann sie meist als habituelle Symptome der Degeneration betrachten. Sie ffihren 
in der Regel zu keiner Psychose. Die Storungen der intellektuellen Sphiire sind 
hier primar. 2. Verschiedene vorfibergehende und heilbare oder habituelle Zu- 
stiinde, die sich am haufigsten unter dem Bilde von Phobien, Zwangsvor- 
stellungen und Uobergangsformen zeigen, jedoch namentlich accidentell bei 
Neuropathen unter dem Einfluss iiusserer Anlasse auftreten, doch auch bei 
relativ Normalen unter denselben Bedingungen. Sie bilden in Wirklichkeit 
eine Gruppe fur sich, aber sie sind mit den nenrasthenischen Zustanden durch 
Uebergange eng verbunden. 3. Symptomatische Zwangsvorstellungen und 
Phobien: a) gehorig zu Neurosen: Neurasthenie, Hysterie, Epilepsie, Basedow- 
sche Krankheit und Sympathicuserkrankungon; b) Intoxicationen. 4. Prodrome 
von Psychosen: Melancholie, Paranoia, allgemeine Paralyse. Bei letzterer 
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handelt es sich in solchen Fallen nicht etwa um NVahnideen, sondern um wirk- 
liche Zwangsvorstellungen. 

4. Es sei gestattet, an dieser Stelle zusammenhangcnd die Ansichten 
der Autoren iiber den Mechanismus der Zwangsvorstellungen 
wiederzugeben, soweit dies nicht schon in den vorhergehenden Abschnitten 
geschehen ist. 

Fonrnet (1876) ist geneigt, Krankheitszustande, in der von Falret ge- 
schilderten folie du doute, einzig und allein auf schlechte Erziehung zuriick- 
zufiibren. Aehnlich meint Salomon (1878), dass da, wo Zwangsvorstellungen 
aufkommen kbnnen, der Denkfunction das eliminatorische Element, die Denk- 
energie fehle, und er sieht in der echten Zwangsvorstellung nichts anderes als 
eine iible Angewohriheit, Unarten. 

Buecola (1880) sucht die idee fisse auf Associationsstorungen zuriick- 
zufiihren, speciell auf eine Uebererregbarkeit der Aufmerksamkeit; er stellt sie 
in Gegensatz zur Ideenflucbt. Nach Ball (1) (1882) ist die folie du doute bei 
alien Yerschiedenheiten, die sio darbietet, wesentlicb charakterisirt durch 
eine Art von cerebralem Pruritus, dem nichts Geniige tbun kann. An anderer 
Stelle (1882) glaubt er (2), weil sich in einem Falle die ersten psychischen 
Krankheitserscheinungen nach einem acuten Gelenkrheumatismus entwickelten, 
zu den Manifestationen des cerebralen Hheumatismus in seiner ehronischen Form 
auch die folie du doute zahlen zu miissen. 

Von einer Schwachung der willkvirlichen Aufmerksamkeit als Grundlage 
«les krankhaften Zustandes spricht Tamburini (1883). Buys (1883) fiihrt 
die Obsessions auf die abnorme automatische Thiitigkeit bestimmter Hirn- 
regionen und speciell ihrer Ganglienzellen zuriick. 

Meynert (1) (1888) erklart das Zustandekommen der mit einem Angst- 
gefiihl verbundenen Zwangsvorstellungen aus dem Zustand der reizbaren 
Schwache des Gehirns, der es bedinge, dass subcorticale Emplindungen, da- 
runter das Angstgefiihl, unhemmbar in das Bewusstsein eingreifen, denjenigen 
Gedankenbildern, die sie associativ erregen, das Uebergewicht in dem Asso- 
riationscomplex verschaffen und sie dadurch zu Zwangsvorstellungen machen. 
Wie bei einem gegebenen Veranlagungszustande, der Erschopfbarkeit des mole- 
kularen Attractionsmomentes der Hirnelemente, Zwangsvorstellungen durch 
Angstaflecte entstehen kbnnen, so ist auch zuzulassen, dass AtTecte anderer 
Art, befriedigende, auch wolliistigeGefiihle, bei einemgleichen neurasthenischen 
Krschopfungszustande im Gehirn ebenfallsZwangsvorstellungen zuwege bringen 
kbnnen. Zwangsvorstellungen, die auf diese Weise zustande komnien, sind 
nach Meynert die sexuellen Perversitaten. Sie werden dadurch als habituelle 
Impulse machtig, dass die M'urzeln der krankhaften Gedankenbildungen, Neben- 
associationen in Folge occasioneller Geschlechtserregungen, der reizbaren 
Schwache wegen, von dem sexuellen Reize verstiirkt, sich festset/en kbnnen. 

Und in seinem Lehrbuch sagt Meynert (2) 1890: Die Bedingung der 
Zwangsvorstellungen ist eine corticale Schwache, wie sie Beard als raangelnde 
Beherrschung des Geistes bezeichnet, durch welche auch der Arbeitsversuch, 
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die functionelle Sammlung, die Aufmerksamkeit bald zu peinvoller Ermudung 
fallrt. Hier liegt das Ausfallsmotnent dieser Form der localisirten reizbaren 
Schwache, die Reizmomente aber sind subcorticale Erregungen, wie Angst- 
gefiihl oder auch anziehende Vagusemplindung, sexuelle Impulse. In diesen 
Hemispharen von subnonnaler Erregungsschwache gewinnen Gedankengange 
die Oberhand, welche sich zu den genannten subcorticalen Reizen associiren. 

De Sarlo (1891) sieht die psychologische Grundlage des ganzen Gebiets 
der Zwangszustande in der Verdoppelung des Ichs resp. in der Absonderung 
zahlreicher psychischer Automatismen, die naturlicb unbewusst bleiben und 
von denen nur einzelne Wirkungen oder ein Wiederschein unversehens ins 
Feld des Bewusstsoins gelangen (idee, emoziom incoercibili, impulsi). Diese 
psychischen Automatismen setzt er in Analogie zu der von Binet und Janet 
fiir die Hysterie erwiesenen psychischen Dissociation, ohne fiber ihre Genese 
sich naher auszusprechen. 

Raymond und Arnaud (1892) driicken sich folgendermaassen aus: Bei 
der folie du doute avec delire du toucher setzt sich der zu Grunde liegende 
Allgemeinzustand zusammen aus Emotivitat, psychomotorischer Hesitation, 
Neurasthenie. Diese Gruppen durchdringen sich melir oder weniger. Sie 
verraten die tiefe Stdrung des geistigen Dynamismus. Diese urspriingliche und 
allgemeine Storung, die auf die der Intelligenz und dem Willen gemeinsamen 
motorischen Elemente sich erstreckt, bestimmt in jeder der geistigen Operatiouen 
Symptome gleicher Ordnung: intellectuelle Hesitation, welche den Zweifel und 
die Nothwendigkeit von Wiederholungen und Bekriiftigungeu veranlasst, — 
Hesitation des Widens, Abulie mit alien ihren Folgen, — Hesitation und 
Schwierigkeit auch der Muskelbewegungen und Ilandlungen. Auf der Grund¬ 
lage des Allgemeinzustandes, der ungofahr unveranderlich und constant ist, 
erscheinen veriinderliche Symptome, die nur die Steigerung der psychoraotori- 
schen Instabilitiit darstellen: die Obsessionen, die Impulsionen, die fixen ldeen 
und gewisse Bizarrerien der ilandlungen (Waschen der Hiinde, Furcht vor Be- 
riihrungen, abnorme Gesten, Wiederholungon etc.). Die Intelligenz ist ver- 
andert in ihrer Fahigkeit zur Coordination und Fixation der ldeen, d. h. in 
ihrem activen Verhalten, vor Allem in der widkiirlichen Aufmerksamkeit. Der 
Wide ist gestort sowohl als treibende wie als hemmende Kraft. 

Niicke (1894) steht bezuglich des Meehanismus der Zwangsvorstedungen 
auf dem Boden von Meynert und erklart sie aus der Schwache des Cortex 
und Reizzustanden der subcorticalen Organe. 

Nach Seglas (3) (1895) beruht die Genese der obsessions darauf, aass 
— zweifellos in Folge der immer bei dem obsede praexistirenden Abulie. 
Schwache der Aufmerksamkeit — die psychische Synthese eine unvollkommene 
bleibt. Anstatt in einer einzigen und definitiven Synthese zu endigen, bleiben 
die psychischen Elemente isolirt oder bilden unter sich kloine secundiire mehr 
oder weniger complexe Synthesen, aber sie werden niemals vollkommen mit 
den friiheren psychischen Erwerbungen, welche den Begriff der Personlichkeit 
bilden, assimilirt. Die Obsession ist also nur ein besonderer Zustand der psy¬ 
chischen Desegregation, eine Art Verdoppelung des Bewusstseins. Die psychi- 
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schen Vorgiinge, welche die obsedirende Vorstellung darstellen, sind nicht 
ganzlich unterbewusst und unabhangig, wie es in anderen Fortnen psychischer 
Desagregation, z. B. der Hysterie, der Fall ist. Sie sind nur zuin Thcil ihrer 
automatischen Entwicklung iiberlassen, sie dringen in jedem Augenblick in das 
Bewusstsein ein und mischen sich zu den ubrigen Gedanken. 

Auch nach Mickle (1896) kommt dem ,,obsessed state 14 die Neigung zur 
Spaltung des Bevvusstseins und zur Ausbildung eines doppelten Bewusst- 
seins zu. 

Nach Sollier (1896) spielt in vielen Fallen von folie du doute eine ge- 
wisse Gedachtnissschwache eine grossere Iiolle als geraeinhin angenommen 
wird. Sie betrifft sowohl die Fahigkeit, Neues zu erlernen, als die Moglichkeit, 
alte Erinnerungen wieder ins Bewusstsein treten zu lassen. Es giobt zwei 
Arten von folie du doute, je nachdem die Kranken befiirchten, irgend etwas 
unterlassen oder begangen zu haben. Im zweiten Falle wird eine Continuitats- 
liicke im Gedachtniss, die vom Willen unabhangig und ohne Storung der 
Apperception besteht, durch die befiirchtete Ilandlung ausgefiillt. 

Sciamanna meint 1897, die Zwangsvorstellungskrankheit — Paranoia 
rudimentaria — beruhe in letzter Instanz auf einem Vorstellungsdefekt, einer 
Associationsstorung. Der krankhafte Impuls als Zwangsidee hange von der 
ubermachtigen Bewegungsvorstellung ab. 

Nach Gadelius (1897) besteht zwiscben Zwangsgedanken und Auto¬ 
suggestion eine gewisse (Jebereinstimmung, und augenfiillig ist die Aehnlichkeit 
der Zwangsgedanken ruit der posthypnotischen Suggestion. Die psvchologische 
Voraussetzung der Zwangsgedanken ist nach Gadelius eine chronische Un- 
fahigkeit zur Aufmerksamkeit. Sie beruhen auf einer automatischen Activitiit 
innerhalb eines gewissen Vorstellungskreiscs, der nicht auf die gewohnliche 
Weise zum Bewusstsein kommt, nicht ins Bewusstsein aufgenommen wird durch 
eine von diesem ausgehende synthetische Thatigkeit, sondern auf Grund einer 
der Vorstellung innewohnenden dynamischen Intensitat fremd und unmotivirt 
in das Bewusstsein eindringt. Die Zwangsvorstellungen sind ein dissociatives 
Reizphanomen. Die Irritation geht in einem Centrum oder in einem Complexe 
von Centren vor sich, die mehr oder weniger abgesperrt sind von der corticalen 
Provinz, in der ein bewusster Prozess in einem gegebenen Augonblicke sich 
abspiell. Wenn noch associative Bahnen zu einer corticalen Provinz, in der ein 
bewusster Process vor sich geht, zugiingig sind, so sucht sich die Reizung nach 
Ueberwindung eines entsprechenden Widerstandes einen Weg unter der psycho- 
logischen Form der Zwangsvorstellung; sind diese Bahnen aber gesperrt, so ge- 
schieht die Entladung ausserhalb des Bewusstseins nnd mehr explosiv in Form 
von Impulsen und Hallucinationen. Solange die Hallucinationen sich in der 
psychomotorischen Sphiire halten, bemerkt man ihre Verwandtschaft mit den 
Zwangsgedanken; wenn sie aber eine sensorische Form annehmen, wird diese 
Aehnlichkeit getriibt. 

De Jong (1897) fasst die Zwangsvorstellungen einschliesslich der Phobien 
als Antosuggestionen auf, bei denen eine psychische oder korperliche „cause 
suggerante 44 vorhandon sein kann. 
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Lowenfeld (6) (1898) giebt folgende Erklarung der zu den Zwangs- 
phanomenen zu zahlenden Hallucinationen: Da bei Zwangsvorstellungen immer 
die associative Thatigkeit eingescbrankt ist, und zwar urn so mehr, je inten- 
siver die einzelnen Zwangsvorstellungen sich geltend machen, so ist es be- 
greitlich, dass bei intensive!) Zwangsvorstellungen die Starke der associativen 
Erregungen wegen ihrer Concentration auf eine geringe Anzahl von Bahuen 
oinen Grad erreichen kann, welcher die Auslosung hallucinatorischer Vorgange 
ermoglicht, zumal wenn die Erregungen corticalen Elementen von erhbhter 
Iteizbarkeit zufliessen. In der Mehrzahl der Falle kann jedoch fur die Zvvaugs- 
liallucinationen nicht die Intensitat der auslosenden Reize herangezogen werden; 
wir konnen in denselben nur einen mit Cerebrasthenie zusammenhangenden 
Zustand krankhaft gesteigerter Erregbarkeit des Gehirns constatiren, in Folge 
dessert associative Reize von gcwohnlicher Starke geniigen, uni die corticalen 
•Sinnescentren in hallucinirende Thatigkeit zu versetzen. — Unter den beim 
Mechanismus der Zweifelsucht in Thatigkeit tretenden Factoren fiihrt Lowen¬ 
feld (5) eine Abschwachung der Aufmerksamkeit an und eine damit zusammen- 
liiingende Gedachtnissschwiiche, ferner den Umstand, dass das Associations- 
princip des Contrastes im Denken in abnormer, excessiver Weise zur Geltung 
kommt. Endlich bildet ein habitueller Zustand der Aengstlichkeit oder Angst 
eine Quelle von Zwangszweifeln 1 ). 

Erganzend wiiren hier zu vergleichen die schon citirten Ausfiihrungen 
von v. Krafft-Ebing, Grashey, Binswanger, Storring. 

5. Einen Markstein in der Geschichte der grossen Neurosen bilden die 
Veroffentlichungen von Sigmund Freud. Es ist Freud gelungen, durch 
Untersuchungen, die er zunachst mit Breuer gemeinsam unternahm, eigen- 
artige und bestimmt charakterisirte Mechanismen fiir die Genese der grossen 
Neurosen festznlegen. Seine Entdeckungen riicken mit einem Schlage, und 
zwar schon in seiner ersten diesbezuglichen Arbeit, die Zwangsvorstellungen, 
die man bisher fast nur an der Seite der Paranoia und der Neurasthenie ge- 
sucht hatte, in die unmittelbarste Nahe der Hysterie. Das fiir die Hysterie 
charakteristische Moment ist nach Freud die Unschadlichinachung der unver- 
traglichen Vorstellung durch die Conversion, d. h. die Umsetzung der Er- 
regungssumme ins Korperliche. Wenn, so sagt Freud (1), bei einer dispo- 
nirten Person die Eignung zur Conversion nicht vorhanden ist und doch zur 
Abwehr einer unvertraglichen Vorstellung die Tronnung derselben von ihrem 
Affect vorgenontmen wild, dann muss dieser Affect auf psychischem Gebiet ver- 
bleiben. Die nun geschwiichte Vorstellung bleibt abseits von aller Association 
im Bewusstsein iibrig, ihr frei gewordener Affect aber hangt sich an andere, 
an sich nicht unvertragliche Vorstellungen an, die durch diese „falsche Ver- 
kniipfung 11 zu Zwangsvorstellungen werden. Dies ist in wenig Worten die 
psychologische Theorie der Zwangsvorstellungen und Phobien. Das Sexual- 

1) Anm. bei der Correctur: Auf das 1904-erschienene Buch von Lowen¬ 
feld (Lowenfeld, Die psychischen Zwangserscheinungen, Wiesbaden 1904) 
konnte hier nicht mehr eingegangen werden. 
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Jeben ist es, das den peinlichen Affect liefert. — Die typischen Phobien, wie 
die Agorapbobie, weichen in ihrem Mechanismus von dem der echlen Zwangs- 
vorstellungen und der auf solche reduzirbarcn Phobien ab. 

In seiner grundlegenden Arbeit fiber die Angstneurose streift Freud (3) 
gelegentlich die Zwangsvorstellungen: Gewisse Zwangsvorstellungen entstehen 
dadurch, dass eine nngstneurotische Phobic durch eine andere Vorstellung 
substituirt wird. Und zwar werden zur Substitution am hiiufigsten die Schulz- 
maassregeln benutzt, die urspriinglich zur Bekiimpfung der Pbobie benutzt 
worden sind. So entsteht z. B. die Griibelsuchi aus dem Bestreben, sich den 
Beweis zu liefern, dass man nicht verriiokt ist, wie die hypochondrische Phobie 
behauptet; das Zaudern und Zweifeln, vielmehr Hepetiren der folie du doute 
entspringt dem berechtigten Zweifel in die Sicherheit des eigeneu Gedanken- 
ablaufs, da man sich doch so hartnackiger Storung durch die zwangsartige 
Vorstellung bewusst ist u. dgl. Man kann daher behaupten, dass auch viele 
Syndrome der Zwangsneurose, wie die folie du doute und Aehnliches, klinisch, 
wenn auch nicht begreilTlich, der Angstneurose zuzurechnen sind. Ver- 
schiedentlich betont Freud in dieser Arbeit, dass die absichtliche sexuelle 
Abstinenz durch Abwehr zur Bildung von Zwangsvorstellungen fiihren konne. 

Weiterhin scheidet Freud (2, 4) als besondere Gruppe eine Classe 
machtiger Zwangsvorstellungen ab, welche nichts Anderes sind als Erinne- 
rungen und unveranderte Bilder bedeutungsvoller Erlebnisse. Er crinnert 
dabei an die Zwangsvorstellung Pascal’s, der immer zu seiner linken Seite 
einen Abgrund zu sehen glaubte, „seitdem er einmal mit seinem Wagen fast 
in den Seinefluss gestiirzt ware." Diese Zwangsvorstellungen und Phobien, 
die man als traumatische bezeichnen konnte, schliessen sich den Symptomen 
der Hysterie an. Nach Abtrennung dieser Gruppe unterscheidet er echte 
Zwangsvorstellungen und Phobien. Bei der Zwangsvorstellung lindet man: 
1. eine Vorstellung, die sich des Kranken bemiichtigt, und 2. einen mit dieser 
Vorstellung associirten Affect. Bei den Phobien ist dieser Affect immer die 
Angst, bei den ecbten Zwangsvorstellungen hingegen ebenso hiiufig Zweifel, 
Zorn, Vorwiirfe. Der Affect der Zwangsvorstellungen ist immer ein berechtigter 
und kniipft an gewisse Erlebnisse an. Das Specifischo des pathologischen 
Processes liegt darin, dass der Affect sich conservirt, dass aber die mit ihm 
associirte Vorstellung nicht mehr die richtige ist, nicht tnehr die urspriing- 
liche, welche mit der Zwangsvorstellung in iitiologischer Beziehung steht, 
sondern eine Ersatzvorstellung, — dass eine Substitution vorliegt. Die Sub¬ 
stitution ist ein Act der Abwehr gegen eine unerttagliche Vorstellung. Manchen 
Kranken ist die Willensanstrengung noch erinnerlich, mit der sie die Vor¬ 
stellung oder peinliche Erinnerung aus ihrem Gediichtniss schaffen wollten. — 
Die Phobien gehoren zur Angstneurose. Phobie und echte Zw’angsvorsteliung 
konnen sich combiniren. — Freud pracisirt in dieser Arbeit noch nicht wie 
spater die Art der verdrangten peinlichen Vorstellungen und die zeitlichen 
Verhaltnisse der Verdrangung. Deshalb kann er in dieser Arbeit seinen Fall IV, 
auf den wir spater zuriickkommen, noch zu den Zwangsvorstellungen reohnen. 

Hierher gehbrig scbeinen mir auch die Beraerkungen, die Freud ( 5 ) fiber 
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den „hysterischen Zwang“ macht. In einer kleineren Abhandlung iiber 
Hysterie stellt er als bedeutungsvoll fiir die Pathogenese der Hysterie die Ver¬ 
drangung des Bewusstseins einer realen Schuld dar. Die peinliche Erinnerung 
selbst wird verdrangt, aber damit wird das Schuldbewusstsein iibergross, und 
die Idee, es sei etwas Schreckliches vorgefallen, kehrt immer wieder. So 
kommt die Person zu einetn reinen accentuirten Schuldbewusstsein ohne Er¬ 
innerung an die That. Riickt durch irgend ein Ereigniss dem Individuum die 
Moglichkeit einer Schuld nahe, so taucht sofort das hyperaesthotische Schuld¬ 
bewusstsein miichtig empor und gewinnt unter dem Einflusse dieses neuen 
Ereignisses bestimmte Ziige. Jetzt wird die Person durch das Gefiihl ihrer 
ersten verhangnissvollen Schuld beherrscht und stelit unter dem Einlluss des 
„Surrogates“ einer Schuld. Wie durch Verdrangung der Erinnerung das 
Schuldbewusstsein accentuirt wird und daraus der hysterische Zwang entsteht, 
lebrt das Beispiel eines Miidchens, das, mit einer sexuellen Schuld beladen, 
von der Purcht befallen wird, sich durch Errothen Anderen zu verrathen. Sie 
verdrangt ihre Erinnerung, und der Accent fallt auf das Errothen. Zugleich mit 
dem scheinbar unmotivirten Zwangserrothen taucht das unheimliche Gefiihl 
auf, man wisse etwas iiber sie. Golingt es ihr vollends, sich das Errothen ab- 
zugewohnen, so erstarkt die Empfindung, die Anderen hielten sie fiir schuld- 
beladen. So belastet sie bei jeder Verdrangung das folgende Glied der 
hysterischen Kette mit dem hysterischen Zwang. 

Eine genauere Darstellung des Mechanismus der Zwangsneurose giebt 
Freud (6) 1896. Danach sind Zwangsvorstellungen ,.jedesmal verwandelte, 
aus der Verdrangung wiederkehrende Vonviirfe, die sich immer auf eine 
sexuelle, mit Lust ausgefiihrte Action der Kinderzeit beziehen.“ Es giebt zwei 
Formen der Zwangsneurose, je nachdem allein der Erinnerungsinhalt der Vor- 
wurfshandlung sich den Eingang ins Bewusstsein erzwingt oder auch der an 
sie gekniipfte Vorwurfsaffect. Der erstere Fall ist der dor typischen Zwangs¬ 
vorstellungen, bei denen der Inhalt die Aufmerksamkeit des Kranken auf sich 
zieht, als Affect nur eine unbestimmte Unlust empfunden wird, wahrend zum 
Inhalte der Zwangsvorstellung nur der Affect des Vorwurfs passen wiirde. 
Eine zweite Gestaltung der Zwangsneurose ergiebt sich, wenn nicht der ver- 
drangte Erinnerungsinhalt, sondern der gleichfalls verdrangte Vorwurf eine 
Vertretung im bewussten psychischen Leben erzwingt. Der Vorwurfsaffect 
kann sich durch einen psychischen Zusatz in einen beliebigen anderen Unlust- 
affect verwandeln; ist dies geschehen. so steht dem Bewusstwerden des sub- 
stituirenden Affectes nichts mehr im Wege. So verwandelt sich Vorwurf (die 
sexuelle Action im Kindesalter vollfiihrt zu haben) in Scharn, in hypochon- 
drische Angst, in sociale Angst, in religiose Angst, in Beachtungswahn, in 
Versuchungsangst etc. Dabei kann der Erinnerungsinhalt der Vorwurfshand- 
lung im Bewusstsein mit vertreten sein oder gatizlich zuriicktreten. Yiele Falle, 
die man bei oberflachlicher Untersuchung fiir gemeine (neurasthenische) Hypo- 
chondrie halt, gehoren zu dieser Gruppe der Zwangsaffecte, insbesondere die 
sogenannte „periodische Neurasthenic" oder „periodische Melancholie" scheint 
in ungeahnter Haufigkeit sich in Zwangsaffecte und Zwangsvorstellungen anf- 
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zulosen. Freud giebt keine Definition des Zwangsaffectes; doch scheint or 
darunter jeden Unlustaffect zu verstehen, der durch Verwandlung aus dem 
verdrangten Affect des Vorwurfs entstanden ist. 

Dass der Kranke „iiber seinen Zwangsvorstellungen u steht, erklart sich 
nach Freud aus der Gewissenhaftigkeit, die sich als Abwehrsymptom bei der 
ersten Verdrangung gebildet hat, gleicbfalls Zwangsgeltung besitzt und den 
Kranken daran hindert, dem Vorwurfe, den ja die Zwangsvorstellung involvirt, 
Glauben zu schenken. Nur voriibergehend beim Auftreten einer neuen Zwangs¬ 
vorstellung und hie und da bei melancholischen Erschopfungszustanden er- 
zwingen die krankhaften Symptome der Wiederkehr auch den Glauben. Das 
Wesen des Zwanges der zur Zwangsneurose gehorigen psychischen Bildungen 
liegt in der Unauflosbarkeit durch die bewusstseinsfabige psychische Thatig- 
keit; diese Unauflosbarkeit ist nur bedingt durch den Zusammenhang mit der 
verdrangten Erinnerung aus friiher Kindheit. 

(Schluss im nachsten Heft.) 
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X. 

Aus der psychiatrischen und Nervenklinik in Kiel 
(Geheimrath Siemerling in Kiel). 

Ueber Autointoxicationspsychosen ’). 

Von 

Prof. E. Meyer 

in Konigsberg i. Pr. 

(Hierzu Tafel VII und 3 Curven.) 

Der Begriff der „Autointoxication“ ist tins heutzutage schon vOllig ge- 
laufig geworden, dank vielfacher Korschungen der letzten 3—4 Dezeunien, 
die eine Reihe von Erkrankungen mit Bestimmtheit auf cine autochtbono 
(endogene) Vergiftung zuri'ickfiihren konuten. 

Diese Beobachtungen sind gerade fflr das Gebiet der Nerven- und 
Geisteskrankheiten sehr bedeuiungsvoll, weil aus ihnen alien hervor- 
geht, dass bei den Autointoxicationen Sttirungen des Nerveu- 
systems sehr haufig, ja fast die Regel sind. 

Es hat auf diese Thatsache Senator (28) schon 1884 bingewiesen, 
indem er ausfuhrte, dass die Selbstinfection, wie er sich damals aus- 
driickte, und zvvar besoiulers die vom Verdauungsapparat ausgehende, 
speciell auf das Nervensystem einwirkte. So bringt man denn aucli 
mannigfache Erkrankungen des Nervensystems mit Autointoxicationen 
in ursachlichen Zusammenhang. 

Es nmsste aber iveiter diese allgemein anerkannte besondere 
Fimpfindlichkeit des Nervensystems gegenuber den im Korper selbst 
gebildeten Giften aucli auf die Moglichkeit hinweisen, dass iliese auch 
bei der Entstebung der psychiscben Stdrungen im engeren Sinne 
eine Rolle spielen kdnnten, ein Gedanke, der um so mehr Verlockendes 
hatte, weil ja die Aetiologie der Psychosen in Kolge der ausserordent- 

1) Nach einem Vortrag, gehalten am 9. Mai 1904 im Verein fiir wissen- 
scbafiliche Heilkunde zu Konigsberg i. Pr. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 











Ueber Autointoxicationspsychosen. 287 

Jich complicirten Verh&ltnisse in eineni grossen Theil der Fiille noch 
sehr dunkel ist. So wohl begriindet es somit an sich war, bei der 
Aetiologie der Geisteskrankheiten auch der Einwirkung von Autointnxi- 
cationen Rechnung zu tragen, so ist es doch ineines Erachtens in den 
letzten Jahren zu einer erheblicben Uebersch&tzung derselben gekommen. 
Manche Autoren, so vor allem Robertson (34), wollen jetzt iiberall 
eine Autointoxication sehen. Es soli z. B. die Melancholie auf gastro- 
intestinaler Autointoxication beruhen, ohne dass irgendwie beweisendc 
Momente dafiir vorliegen. Wir kamen damit, wie aus Robertson's 
Ausfuhrungen hervorgeht, einfach zu der Gleiclistellung der bei der 
Melancholie wie bei jeder Geistesstorung zweifellos im Gewebe der Hirn- 
rinde sich abspielenden krankhaften Vorgiinge mit der eigentlichen 
Autointoxication, wobei der Begriff der Vergiftung vQllig verschwindet. 
Ich glaube nun nicht, dass wir nach dem heutigen Stand unseres 
Wissens berechtigt sind, so weitgehende Hypothesen zu acceptiren. 

Andererseits sind aber zweifellos eine Reike von Beobachtungen 
vorhanden, bei deuen das psychische Kran k heitsbil d im Verein 
mit den korperlichen Erscheinungen auf eine Vergiftung 
hinweist und zwar nach der ganzen Art der Erkrankung durcli 
Giftstoffe, „die der Organismus selbst bei seinem Lebens- 
processe erzeugt 41 (F. Muller). Es sind nach den Arbeiten von 
Jacobson (15), Klippel (18), Regis (25), v. Solder (32), v. Wag¬ 
ner (35) und vielen anderen die Autointoxicationen bei Herz , Nieren . 
Leber- und ganz besonders bei Magen-Darm-Erkrankungen, die fiir 
uns in Betracht kommen. 

Manche Forscher, so Klippel und Regis, die sich beide uni die 
Kenntniss von den Autointoxicationspsychosen grosse Verdienste erworben 
haben, wollen die psychischen Storungen nach der Art der i linen 
zu Grunde liegendeu Autointoxication unterscheiden, doch 
gelingt das nach den bisherigen Erfahrungen, wie Siemerling (31) 
betont, nicht. In deinselben Sinne hat sich auch Senator (28) scliou 
ausgesprochen, indem or darauf himvies, „dass die Erscheinungen von 
Seiten des Nervensystems ziemlich gleichartig seien, weil das Gcliirn 
in diffuser Weise geschiidigt werde“, nnd es trifft das, uni das gleich 
bier her'vorzuheben, auch nach unseren eigenen Erfahrungen fiir die 
Autointoxications-Psychosen im engeren Sinne zu, natiirlich ohne Heran- 
ziehung der korperlichen Erscheinungen. Wohl hat man in einem Theil 
der Falle, in denen ein Zusammenhang zwischen einer Psychose und 
einer Erkrankung der Nieren angenommen wurde, deutliche uraniische 
Symptome, Kr&mpfe u. a. beobachten konnen, die auf das Grundleideu 
hinwiesen. Aber in anderen Fallen gelang das nicht, und jedenfalls 
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Vater an Lungenkrankheit gestorben. Sehr gut gelernt, Trauma, Infection 
negirt. Nie schwer krank. Periode seit dern 15. Jahr regelmiissig, ohne St5- 
rung. Marz 1899 Tod eines Bruders, an dem sie sehr hing, betete seitdem auf- 
fallend viel. 

September 1899 augeblich Blutbrechen, Magengegend war druckempfind- 
lich. Sagte damals, sie miisse sterben, wurde ganz steif am Korper, nachher 
wieder wie fruher. 

Anfang November ungliickliches Liebesverhaltniss. 

5. November lachte Patientin viel ohne Grund, arbeitete aber noch. 
Am 7. November riss sie pldtzlich alle Fenster auf, sang laut religiose I.ieder, 
erklarte auf Befragen, „der liebe Heiland wolle es so u . 

Sie kniete, betete, sprach von dem verstorbenen Bruder. 

Nachts viel durcheinander gesungen, geweint und gelacht. 

8. November. Sehr erregt, sprach von Hexen, verkannte ihre L’rngebung 
zum Theil. 

10. November kam sie in ein Krankenhaus. Dort sehr grosse Unruhe, 
hiipfte umher, verzente das Gesicht, schlug um sich, schrie und sang Tag 
und Nacht in obscbner Weise, verweigerte die Nahrung, sprach von Gift, war 
unsaubpr. Korperliche Storungen nicht beobachtet. 

14. November. Aufnahme in die Klinik zu Tubingen. Bei der Aufnahme 
sehr laut. Im Wachsaal lost sie gleich die lfaare auf, walzt sich unruhig hin 
und her, ruft mehrfach „ja und Amen“. Kommt dann unter geheimnissvollen 
Gesten ins Aerztezimmer, ruft: A, B, C, G, 0, K, A, klalscht in die Hande, 
streckt die Zunge aus. nickt bedeutungsvoll mit dem Kopf, ruft ,.ja Mutter, 
ich bin — bei — ih — rem — Bru — der“. Maeht fortwahrend eigenthiim- 
liche Bewegungen mit dem Korper, spring! bald schreiend auf, bald sitzt sie 
ganz still da. Die Bewegungen wiederholt sie sehr hiiufig, sie spricht pa- 
thetisch, geziert. 

Wie heissen Sie? _Ja w'ie heissen Sie‘‘ (lacht). Spricht dann weiter: „.la 
— und — Amen — dies — soil — ge — schehen“. — 

Heissen Sie Fraulein F.? „.Ia, so heisse ich; ja, es soil heute sein oder 
morgen, — zwisehen mir — ich hub nichts gesagt - als — bios so — u (streckt 
fortwahrend die Zunge hcraus). 

Wie alt? Streckt die Zunge heraus. 

Wer bin ich? (Arzt). Zeigt fortwahrend auf den Arzt, verdreht die Augen, 
klatscht in die Hande. 

Wo sind Sie geboren? — 

Wer hat Sie gebracht? „Meine — a 

Schon einmal hiergewesen? „Nein, nie“. 

Krank? „Ach neiri u . 

Horen Sie Stimmen? „Ja und Amen“. 

Patientin beachtet die limgebung wenig, die Stimmung ist meist eino 
heitere, sie lacht viel in liippischer Weise. 

Die korperliche Untersuchung ergiebt guten Erniihrungszustand, die 
inneren Organe zeigen keine wesentlichen Veranderungen, die Zunge ist stark 

Archtv f. Psychiatric. Bd. 30. Heft 1. 19 
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belegt, es besteht Fieber (38,8°) ohne nachweisbare Ursache. R/L Reilexe 
lebhaft. Motilitat und Sensibilitat ohne grobere Storung. 

In den niichsten Tagen besteht dauernd Fieber, das allmiihlich ansteigt. 



Zuerst besteht \ r erstopfung, die aber durch Klystiere etc. vom zweiten 
Tage an gehoben wird. 

15. November. Springt fcrtwahrend im Bett bin und her, grimmassirt viel. 
Muss wegen Nahrungsweigerung mit der Sonde gefuttert werden. Die Erregung 
halt trotz Bad und Einwicklung an. 

16. November. Steht Morgens mit geschlossenen Augen im Bett, bewegt 
tacktmiissig die Arme. stosst hin und wieder ein fauchendes Gerausch aus. 
Aufforderungen befolgt sie nicht, zeigt immer auf ihre Zahne und lletscht da- 
mit. Besuch von Verwandten beachtot sie nicht. 

17. November. Trotz Schlafmittel Nachts in dauernder Unruhe, schreil, 
springt umher. Die Erregung halt in den niichsten Tagen an, sie wiederholt 
sehr viel dieselben pathetischen Bewegungen, spricht veillig verworren, oft die- 
selbon Worte xviederholend. 

19. November. Spricht heute u. A.: ,,\Yohl — wohl — Amen — ja, 
Amen — oder — Amen — oder Kopf — Apfele und Bittele — 90 hatten ge- 
pfilTen. — 

In Gold und Gifthauch — Amen, ja oder Gifthauch — ich sage ja — 4 
oder wenig — nein oder b — Schlauch und Abendhauch — b oder s“ u.s. w.— 

20. November. Patient macht einen benommenen Eindruck, reagirt nicht 
auf Anrufen, wehrt Beriihrungen ab. Das Fieber besteht fort, nirgend sichere 
Veranderungen nachweisbar. Der Leib ist auf Druek etwas schmerzhaft, starke 
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Cyanose an den Fingernageln, Oedeme an den Unterschenkeln, im Urin etwas 
Eiweiss, vereinzelte granulirte Cylinder. 

21. November. Spricht fast nichts mehr, macht nur noch viel dieselben 
Bewegungen. Muss stets gefiittert werden, Stublgang auf Klystier. Abends 
plotzlich Exitus. 

Section: An Gehirn und Riickenmark makroskopisch keine Ver- 
anderungen. 

Es besteht triibe Schwellung der inneren Organe: Leber gross, leicht 
verfettet, parenchymatos getriibt und geschwollen; Milz weicb, sehr briichig, 
blutreich, vergrossert; Nieren beide sehr blutreicb; Lymphdriisen vergrossert. 
Die Schleimhaut des Dickdarms ist sehr stark injicirt und etwas geschwellt; 
die Solitarfollikel des Diinndarms sind leicht geschwellt, nirgend Geschwiirs- 
bildung. 

Die bakteriologische Untersuchung ebenso wie die Section impatho- 
logischen Institut zu Tubingen (Prof. Baumgarten) ausgefiihrt, hatte 
negatives Resultat. 

Mikr.: In Hirnrinde (Paracentrallappchen) und Riickenmark ausgebreitete, 
zum Theil intensive Zellveranderung (Abrundung, Aufhellung durch centralen 
Zerfall der Granula etc.) mit der Nissl’schen Methode. Kleine Blutungen in 
Hirnrinde und Riickenmark. MitMarchi in Gehirn und Riickenmark keine 
Veranderung. Glia ist nicht untersucht. 

In dieseni Falle bestanden ja schon ca. 1 j 2 Jahr leichtere psychische 
Abweichungeu, bevor das Delirium acutum ausbrach. Doch wird man 
letzteres kaum im Sinne einer Steigerung der Krankheitserscheinungen 
im Verlauf einer schon lunger bestehenden Geistesstbrung auffassen 
kftnnen, sondern ich nuichte eher in der vorausgehenden psychischen 
Alteration den giinstigen Roden fur die Entwickelung der Autointoxi- 
cationspsychose, eben des Delirium acutum, sehen. Dass hier die Annahme 
einer Autointoxication, allerdings unbekannten Sitzes, sehr nahe liegt 
— der Magen-Darm-Tractus, an dessen Erkrankuug ja das fruhere, 
allerdings nur einmal beobachtete Blutbrechen, ebenso wie die anfang- 
liche Verstopfung denken Hess, zeigte bei der Section keine Ver¬ 
anderung — , wird niemand bezweifeln. Der schnelle, letale Verlauf, 
das Fieber ohne nachweisbare Krkrankung eines bestimmten Organes, 
die triibe Schwellung der inneren Organe lassen bei deni negativen 
bakteriologischen Befunde kaum eine andere Deutung zu. Das klinische 
Bild an sich glich durchaus einem Erregungszustand bei Katatonie mit 
seinem affectirt-pathetischen Wesen, den sehr ausgesprochenen Stereo- 
typien, dem negativistischen Verhalten, doch rnbchte ich bei der Art 
der korperlichen Erscheinungen und dem ganzen Verlauf den Fall nicht 
als Katatonie bezeichnen. Ist doch gerade auf das Vorkommen von 

kataleptischen Erscheinungen, Stereotypien, Perserveration, u. A. bei 
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den Autointoxications- uml den ihnen nabestehenden Erschopfungs- 
psycliosen von verschiedeneu Seiten [Damsch mid Cramer (8), 
Catron (20), Raccke (23)] aufmerksam gemacht. Allerdings haben 
auch wir und andere Beobachter, vereinzelt Falle von Katatonie geseben, 
die ohne nachweisbare korperliche Erkrankung auffallend schnell unter 
allgemeiner Kachexie zu Grunde gingen. Sie boten aber nicht das Bild 
des Delirium acutum. 

Erw&hnen mochte ich schliesslich, dass kiirzlicli Weber 1 ) ,.fiber 
acute, letal verlaufende Psychosen“ berichtet hat, hei denen weder 
hochgradige korperliche Erscbopfung oder besondere Erregung bestand, 
und hei denen das klinische Bild durcb sen were Depression und 
Hemmung bei erhaltener Orientirung gekennzeichnet war. Es be- 
standen auch katatone Syinptome. Die mikroskopiseben Befunde 
ahnelten denen bei Delirium acutum. Es sei dabei daran erinnert, 
dass nach Regis die psychischen Storungen bei den chronischen Auto- 
intoxicationen (23) depressive Form annehmeu. 

Fall 2. V., Margarethe, t>7 Jahre. 

Tochter geisteskrank. 

Beginn der Erkrankung nicht geiiau festzustellen. Nach 8 tagigem 
Aufentbalt in einem Krankenhause am 27. April 1900 Aufnahme in 
die Klinik zu Tiibingen. Soinatisch ausser schlechtem Ernfihrungs- 
zustand nichts Besonderes nachweisbar. Hochgradigste Erregung, grosser 
Rededrang. Sprachliche Aeusserungen incoherent, Gleichklan’g, Wieder 
holungen. Selbstvorwiirfe, obscon. Widerstrebend, unsauber, Nahrungs- 
verweigerung, Diarrhoe. 

29. April 1900. Exitus. 

Section siebe unten. 

Tochter geisteskrank. 

Ueber das Vorleben ist nichts bekannt, sie wurdo am 19. April uiit einem 
arztlichen Attest, in deni es hiess, sie leide an Herzbekleramung, Aufregung 
und Schlaflosigkeit (,,hysterischer Art“), in das Krankenhaus zu N. gebracht. 
Von dort kam sie wegen ihrer grossen Erregung, und weil sie die Nahrung 
verweigerte und unsauber war, am ‘27. April in die psychiatrische Klinik zu 
Tubingen. Bei der Aufnahme sehr erregt, spricht fortwiihrend vor sich bin. 

StadtV Jerusalem, Stuttgart, das ist keine Stadt, das ist mein 
Tochtermann“. 

Krank? ,,.)a ich bin krank, wenn ich Wasser babe. Habe ich Hunger, 
so brauche ich doppelt Lebenswasser* 4 . 

Was fehlt Ihnen? „Wasser und dann baden und datin anschauen u . 

Warurn so aufgeregt? „Weil ich kein Wasser werth bin.“ Sagt, sie sei 

1) Ref. Neurol. Ctbt. 1904. 12. 
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eine Sau, ein Hund. Ich will ,,Zeugen halten — Licht sehe Ich — Licht 
Licht.“ 

Wie alt? ,,Vorne eine Null und hinten eine Null, und in der Mitte steht 
drum, ich weiss nicht wie ich heiss. u 

Jahreszeit? „Das weiss ich nicht, ganz dummwerde ich vorScbwachheit 44 . 

Woher sind sie? Richtig. 

Wo hier? „Ein Konigshaus u . 

Spricht unausgesetzt weiter, sehr viel in obsconen Ausdriicken, wirft sich 
auf die Erde. Dann spricht sie sehr viel von Feuer, u. A. „der linke Fuss, der 
rechte Fuss, sobald du Feuer siehst, sobald tragst du Feuer in das Haus u . 

Aeussert noch mehrfach, sie sei sehr schlecht und Aehnliches. 

Was soli mit Ihnen geschehen? r In heiss Wasser thun — gut heiss und 
bei Ihnen werde ich als Narr eingethan u . 

„Mich brennt es, — heiss, kalt, Vater — zuerst komint Feuer, dann Ring 
— dann wieder Feuer. Nur sitzen bleiben — Feuer. Kommen sie, jetzt reissen 
sie mir den Kopf heraus. 44 

Aehnlich redet Patient immer weiter, oft ihre eigenen oder die in der 
Umgebung gesprochenen Worte wiederbolend, ist dabei dauernd in grosser 
Unruhe, schreit, walzt sich umher. 

Vorgezeigte Gegenstande bezeichnet sie richtig, Rechenexempel lost 
sie gut. 

Eine genaue korperliche Untersuchung ist bei der grossen Unruhe der 
Patientin unmbglich, sie erscheint sehr elend und hinfallig. Der Puls ist klein, 
120 in der Minute. 

R. L. Kniephanomeu -|-. 

28. April. Unrein, verweigert die Nahrung, die Futterung erbricht sie 
zumeist, es besteht Durchfall, kein Fieber. Die Erregung besteht fort. 

29. April. Morgens benommen, aber noch sehr wiederstrebend, sehr ge- 
ringe Nahrungsaufnahme, nachmittags 4 Uhr. Exitus. 

Section: Gehirn und Riickenmark makroskopisch ohne Veranderung. 

Massige Arteriosklerose, geringe Hypertrophie des linken und rechten 
Ventrikels. 1m Magen und Darm etwas frisches Blut, in der Schleimhaut da- 
selbst kleine Blutungen. 

Eine genauere mikroskopische Untersuchung ist nicht vorgenommen. 

In diesem Falle lasst es sich bei der unzureichenden Kenntniss der 
Vorgeschichte nicht entscheiden, ob es sich uni ein Delirium acutum 
im Verlauf einer schon lunger bestehenden Psychose handclt, oder oh 
dasselbe aus dem Gesunden heraus sich entwickelt hat und die Ge- 
sammtheit der psychischen StGrungen darstellt. Jedenfalls weist auch 
hier der schnelle letale Verlauf ohne nachweisbare Todesursache auf 
eine Autointoxication hin. Dass diese gastrointestinalen Ursprungs war, 
ist wohl denkbar, da sich frische Veriinderungen in Magen und Darm 
Tandem doch waren diese nicht besonders ausgesprochen. Die Arterio¬ 
sklerose war unter Beriicksichtigung des Alters der Kranken ebenfalls 
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nicht sehr erheblich, speciell nicht im Gebicte der Nervi splanclmici, 
sonst hiitte man in dieser vielleicht die Ursache der „kryptogenetischen 
Kachexie“ sehen kbnnen (Senator) (30). 

In einem weiteren bemerkenswerthen Falle handelte es sich urn 
Delirium acutum im Verlauf einer chronischen Geistesstorung, dadurch 
ausgezeichnet, dass dem Ausbrucn des Delirium acutum eine acute 
kbrperliehe Erkrankung, anscheinend eine Influenza, voranging. 

Fall 3. Schr., Jurgen, Schmied. 43 Jabre. 

Belastet. 1879 „Hiruentzundung“. 1880 aufgeregt, in einer Anstalt. 
Nacli 5 Monaten entlassen, anscheinend gesund. 1881 wegen ernenter 
Erregung wieder einige Monate in einer Anstalt. Seitdem zu Hause, 
war aber zeitweise aufgeregt, nie gauz normal. Januar 1904: „Iu- 
fluenza 11 . Februar 1904: aufgeregt. 9. Februar 1904: Aufnahme in die 
Klinik. Hochgradige Erregung und Verwirrtheit. Fieber ohne nach- 
weisbare llnterlage. 12. Februar 1904: ohne Aenderung des psychischen 
Bildes Exitus. 

Section: Schadel mit Dura stark verwachsen. Leber und Nieren 
getriibt. Hyper&mie und kleine Blutungen im Dunn- und Dickdarm. 
Mikr.: Miissige VerSnderungen der grossen Pyramidenzellen, frische 
Blutungen in Hirnrinde und Ruckenmark. Mit der Marchi’schen 
Methode nur in den Centralwindungen pathologische Schwarztupfelung. 

Vater und Mutter Gescbwisterkinder, 3 Schwestern litten an Krampfen. 
1879 soil Patient Hirnentziindung gehabt haben. Ende 1879 verkehrte Patient 
sehr viel mit den Baptisten, war sehr fromm. Februar 1880 aufgeregt, sprach 
viel von religiosen Dingen. 

27. Marz 1880. Aufnahme in die Anstalt zu N. 

Erscheint schwer besinnlich, verharrt in den einmal eingenommenen 
Stellungen, antwortet erst nach langerem Besinnen und nur zum Theil richtig, 
spricht oft halblaut vor sich hin: „Ich weiss wohl was das ist, das ist Herren- 
pack.“ Korperlich erscheint Patient sehr elend, bietet sonst nichts Besonderes. 
In der nachsten Zeit iindert sich sein Zustand wenig, er zieht sich aus, ist oft 
unsauber, erscheint schwer besinnlich. Im Juni 1880 etwas freier, reinlich. 
Juli 1880 noch still und zuriickhaltend, arbeitet aber fleisig. 

22. August. Entlassen. 

Bis Anfang Juli 1881 arbeitete Patient tleissig, wurde dann wieder un- 
ruhig, lief mehrfach von Hause fort, arbeitete wenig. 

23. Juli. Zweite Aufnahme in die Anstalt X. Patient erscheint fce- 
nommen, roagirt aufFragen langsam oder garnicht, wendet sich meist ab, ohne 
zu antworten. 

28. Juli. Antwortet jetzt etwas, wenn auch widenvillig, aussert meist, er 
wisse es nicht. 

October. Erscheint apathisch, lacht unmotivirt. 
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November. Sagt es sei ihm einerlei hier oder zu Hause. 

27. Januar 1882. Entlassen. 

In der Folgezeit soli Patient von Zeit zu Zeit fur einige Tage aufgeregt 
gewesen sein, sprach dann verwirrt, beruhigte sich aber bald wieder. Er 
arbeitete nicht regelmassig, hielt sich meist fur sich. Seit Mitte Januar 1904 
..Influenza 14 , seit dem 5. Februar aufgeregter, sprach durcheinander von seiner 
Arbeit, von Leuten, die kommen sollten, u. a. Er ass wenig, sprach fort- 
wahrend. 

9. Februar. Bei der Aufnahme sehr unruhig, spricht unausgesbtzt u. A. 
von „Sonne“, „Gott seine Ehre“, „blaues Gift 1 *, „kann nicht essen a , „wie sie 
ausscbauen 44 , „dass die Menschen fallen 11 . Ein grosser Theil seiner Reden ist 
nicht zu verstehen. 

Name? „Graf X.“ 

Wie alt? „Mit 17 Jahren zu sterben 44 . 

Wo hier? „lm nordischen Vaterland 14 . 

Spricht immer weiter, kniipft ofter an das an, was in der Umgebung ge- 
schieht und gesprochen wird. „Krank bin ich mal gewesen, es geht mir im 
Korper wie in der Natur herum. 44 „Ich bin Liigenputzer, Graf. 44 

Stimmen? „Der menschlichen Natur u . 

Erscheinungen? „Ich habe etwas getrunken, Schwarzkram 44 . 

Friiher in N.? „Ich bin Staatskassenseemann 44 . 

Verfolgt? „Sie haben mich nach meines Vaters Haus gebracht 44 . 

Vorgehaltene Gegenstande bezeichnet Patient mit den Namen ver- 
schiedener Nahrungsmittel, wie Brot, Pfannkuchen etc. 

Somatisch: Ziemlich guter Ernahrungszustand. R. L. R. C. -j-, 
A. B. frei. 

Innere Organe ohne Besonderheiten, nur Radialis etwas geschlangelt und 
rigide. Urin frei von Eiweiss und Zucker. Rellexe lebhaft, Sensibilitat und 
Motilitat, soweit bei der Unruhe des Patienten eine Priifung moglich ist, ohne 
Storung. 

10. Februar. Nachts sehr unruhig, hat fortwiihrend gesprochen, zieht 
sich sein Hemd aus, wiihlt umher. Morgens nimmt er nur etwas tliissigo 
Nahrung. Dauerbad. 

Spricht von Todtmachen, sonst sind seine Reden nicht zu verstehen. 

11. Februar. Anhaltende, hochgradige Erregung, schilt vor sich hin, 
isst schlecht. Fieber (vergl. Curve) ohne nachweisbaren Grund. 

Section: Gehirngewicht 1517. Schadel mit Dura stark verwachsen. 
Gehirn und Riickenmark makroskopisch ohne Veranderungen. 

Starkes Oedem der Unterlappen, starkes Emphysen der iibrigen Lappen. 
Etwas fettige Fleckung der Aorta. Triibung dor Leber und der Nieren, derbo 
Milz, Hyperamie und kleine Blutungen im Diinn- und Dickdarm. 

Mikr.: Mit der Nissl’schen Methode (Hartung Formol-Muller, Thionin- 
Farbung): Im Paracentralliippchen zeigen die grossen Pyramidenzellen massigen 
centralen Zerfall der Granula, der nur stellenweise etwas ausgesprochener ist. 
Form und Fortsatze sowie Kern im Wesentlichen intact. An den Gefassen 
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vielfach Pigment, vereinzelt Mastzellen, keine Plasmazellen, urn die Gefrisse 
etwas starkere Zellanhiiufung (runde und ovale ziemlich dunkle Kerne mit 
Thionin). Frischo kleine Blutungen in der Hirnrinde und ebenso, sehr zahi- 
reich, im Riickenmark, vor allem im Brustniark. Sie liegen in der graueti 
Substanz, besonders am Uebergang von Voider- zum Hinterhorn. Vorderhorn- 
zellen zeigen loichten centralen Zerfall. Mit der Marchi’schen Methode in 



den Centralwindungen starke Scbwarztiipfelung, in Frontal- und Occipital- 
Lappen nur geringo, ebense in den Klcinhirnhemispharen. Im Riickenmark 
diffuse Scbwarztiipfelung (pathologisch??). Mit Weigert und Pal keine 
Veriinderung. 

Welche Rolle hat liier die Influenza gespielt? 

Man konnte einmal vermuthen, das Delirium acutum sei (lurch sie 
gewissermaassen nur ausgelbst bei einem chronisch Geisteskranken, was 
allerdings nach den Beobachtungen in Irrenanstalten uber Influenza- 
Epidemien nicht luiufig ist. Andererseits liegt der Gedanke nalie, es 
handele sich um cine infectiose resp. postinfectiose Psychose in der 
Form des Delirium acutum, fiir die dann die chronische Geisteskrank- 
heit den giinstigen Boden abgegeben hiitte. Die triibe Schwellung der 
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inneren Organe und das Fieber konnten fiir eine solche Deutung ange- 
fiihrt werden, aber, wie wir oben geseben haben, ebensogut fur ein 
Delirium acutum durcb Autointoxication, jedenfalls nicbt nachweislich 
infectiOsen Ursprungs. Eine Entscheidung wird sicb kaum fallen lassen. 
Delirium acutum und Collapsdelirium stehen sicb ja, wie auch Krapelin 
bemerkt, nahe, und ebenso haben endo- und exogene Intoxicationen 
resp. Infectionen erfahriingsgemiLss in ihrer Einwirkung vielfache Be- 
ruhrungspunkte. 

Scbliesslicli verdienen bier nock 2 Falle eine besondere Erwahnung, 
die ich in anderem Zusammenbange friiher ausfiihrlich verOffentlicht 
babe 1 ). In beiden trat ohne langere Vorboten anfangs leichte Unklar- 
keit und angstliches Geffikl auf, urn in wenigen Tagen zu der scbwersten 
Verwirrtheit und heftigsten Erregung zu fiibren. Die spracblichen 
Aeusserungen waren vGllig unzusammenhaugend, hOchstens durcb Gleicb- 
klang und Wiederholung geleitet. In wenigen Tagen erfolgte unter 
rapidem Verfall der Tod. Die Temperatur war nicbt zu messen. Die 
Section ergab in dem eiuen Fall (51 der fruheren Arbeit) hochgradige 
linksseitige Hydronepb rose in Eolge narbiger Strictur des linken 
Ureters durch Concremente, compensatorisclie Hypertrophic der rechten 
Niere, Hypertrophie und Dilatation des linken Yentrikels. In dem 
zweiten Fall (52 der friiheren Arbeit) fand sicb allgenieine Folysarcie, 
grosse Nabelbernie, Polysarcia cordis mit Hypertrophie und Dilatation 
besonders des linken Yentrikels, doppelseitige Schrumpfniere. Heine 
Fettem bolien. In beiden Beobachtungen schnell letal endendes 
Delirium acutum, in beiden eine Nierenerkrankung mit oflfenbar secun- 
daren Verauderungen am Herzen. Da liegt es sehr nahe, ja es er- 
scheint fast nothwendig, einen ursprunglichen Zusammenhang zwischen 
beiden anzunehmen und das Delirium acutum als Ausdruck einer 
renalen Autointoxication aufzufassen. 

Es ist dabei bemerkenswerth, dass ur&mische Erscheinungen, speciell 
Krampfe, nicht beobachtet sind. Solche sind ja iibrigens, wie ich schon 
oben erwahnte, wiederliolt in Fallen vermisst, wo man dock mit grosser 
Wahrscheinlickkeit eine Nierenerkrankung als Ursache der geistigen 
Stbrung ansprechen kounte. 

Bei der ersten Krankeu, die friiher, ausser an starken Kopfschmerzen 
und Herzbeschwerden, nie ernstlich krank gewesen war, scheint ein 
heftiger psychischer Shock auslOsend gewirkt zu haben, bei der zweiten 


1) E. Meyer, Beitr. z. Kenntniss der acut entstandenen Psycbosen und 
der katatonischcn Zustande. Dieses Arch. Bd. 32, S. 780, F. 51, 52. 


- 


Gck .gle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 






















298 Prof. E. Meyer, 

war 2 Tage vor Beginn der psychisclien Stflrung leichtes Fieber und 
Kopfschmerzen aufgetreten. 

Die eben besprochenen Falle entsprechen in ihrem psychischen 
Bilde den acuten Psychosen bei Koprostase, wie sie v. Wagner (35) 
und v. Solder (32) beschrieben haben und aucli als Delirium acutum 
aufgefasst wissen wollen. Fieber bestand in ihren Beobachtungen meist 
niclit, irn Urin konnten sie Indicanvermehrung nachweisen. Die Section 
ergab pareuchymatose Degeneration von Herz, Leber und Nieren. ferner 
den interessanten Befund von Rothung, Schwellung und theilweiser 
Nekrose der Darmschlcimhaut, Veriinderungen, auf die die genannten 
Autoren die Annahme einer gastrointestinalen Autointoxication basiren. 
— Weiter mOchte ich auf das Delirium acutum und die zahlreichen 
einschlagigen VerOffentlichungen hier nicht eingehen. Es genugt mir, 
festgestellt zu haben, dass die Autointoxications-Psychosen in 
einem Theil der Falle unter dem Bilde des Delirium acutum 
verlaufen. 

Wir wenden uns jetzt zu einer anderen Gruppe von Autointoxications- 
Psychosen, bei denen die psychischen Erscheinungen weniger 
sturmisch sind, und bei denen die Autointoxication schon lange 
Zei t eingew irkt hat. 

Gerade von dieser Art der Autointoxications - Psychosen babe ich 
mehrere Falle in den letzten Jahren zu beobachten Gelegenheit gehabt, 
und ich konnte auch die genauere anatomische Untersuchung bei ihnen 
vornehmen. 

Fall 4. Sch., Johanna, Arbeitersfrau. 41 Jahre. 

Etwas belastet. 5 sch were Wochenbetten, zuletzt 1802. Seit Jahren 
blutarm, seit 4—5 Jahren Magen-Darm-Storungen. Abmagerung. Seit 
Ende 1902 Verschlimmerung. Lag stets zu Bett, ass fast nichts. Ohn- 
machten. Wurde gleichzeitig unklar, zuweilen erregt. 

17. Februar 1903. Aufnahme. Hochgradige Inanition. Puls klein, 
beschleunigt, Spuren von Eiweiss, kein Aceton, keine Acetessigsaure. 
Reflexe lebhaft. R. L. wenig ausgiebig. Schwer besinnlich. steife Hal- 
tung, spricht kaum. Zahneknirschen. 

20. Februar. Grimassiren, Ausstossen eigenthiimlicher Laute. 

21. Februar. Zunehmender Verfall. Diarrhoe. Bei der Aufnahme 
Fieber (37,6 °), das bis auf 39,1 0 am 21. Februar stieg. 22. Februar. 
Exitus. 

Section: Chronischer und acuter Dickdarmkatarrh, im Coecum 
atrophische Stellen. Chron. Magenkatarrh mit Erweiterung und Senkung 
des Magens. Pneumonische Infiltrate, Herz und Leber getriibt. Mikr. 
vgl. unten. 



Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber Autointoxicationspsychosen. 


•299 


Mutter nervenkrank. 5 schwere Wochenbetten, das letzte 1892. Menstrua¬ 
tion regelmassig. Seit Jahren nach arztlicbem Boricht sehr blutarm, seit 4 bis 
5 Jahren Durchfalle, Schmerzen im Magen, Appetitmangel, magerte ab. Seit 
Ende 1902 Verschlimmerung. Sie wurde immer schwiicher, bekam mehrfach 
Ohnmachten, lag dauernd zu Belt. Sie hatte viel Leib- und Kopfschmerzen, 
ass fast nichts mehr. Gleichzeitig fiel auf, dass sie zeitweise garnicht wusste, 
wo sie war, und ihre Umgebung verkannte: hin und wieder war sie aufgeregt, 
und drangte, obwohl sie nicht mehr gehen konnte, aus dem Bett. 

11. Februar 1903. In die medicinische Klinik zu K. Die Untersuchung 
ergab sehr diirftigen Ernahrungszustand. Der Leib war weich, eingesunken, 
die untere Magengrenze stand ca. zwei Querfmger breit unterhalb des Nabels. 
Innere Organe, auch Urin, sonst ohne Besonderheiten. Haemoglobingehalt 

42 pCt. . 

12. Februar. Patientin erscheint apathisch und deprimirt, isst nicht, 

straubt sich gegen Fiitterung. 

13. Februar. Stohnt viel, knirscht mit den Zahnen. 

15. Februar. Lasst alles unter sich. 

17. Februar. Aufnahme in die psychiatrische und Nervenklinik in Kiel. 
Die Untersuchung ergiebt hocbgradige Inanition, welke schlatTe llaut. 
Pupillen mittelweit, gleich. 

R. L. wenig ausdiebig, R. C. A. B. nicht zu priifen. 

Linke Nasolabialfalte tiefer als die rechtc. Haut- und Sehnenretlexe 
sammtlich lebhaft. Herz: Insuflicienz der Muskulatur, keine Herzvergrosserung. 
Puls klein, 108. Lungen: Einzelne bronchitische Gerausche, Leib gespannt, 

sonst innere Organe ohne Besonderheiten. 

Urin: Spuren von Eiweiss, kein Zucker, kein Aceton, keine Acetessig- 

saure. Fieber vergl. Curve. 

Bei der Aufnahme sitzt Patientin starr da, spricht nicht, wenn man sie 
anredet, schiittelt auf die Frage, ob sie nicht sprechen kbnne, mit dem Kopf. 
Zupft mit den Hiinden an ihren Kleidern, verzieht ofters den Mund, bewegt die 
Lippen. Auf Nadelstiche reagirt sie. Die meisten Aufforderungen lasst sie 
unbeachtet. Sie reibt fortwahrend die Finger in stereotyper Weise aneinander. 
Kennen Sie mich? Ja. 

Wer bin ich? — 

Krank? Zeigt auf die Zahne. 

Zahnweh? Ja. 

Alter? 41. 

Vornamen? Weiss ich nicht. 

Bei passiven Bewegungen ist Patientin sehr widerstrebend. Oft knirscht 

sie mit den Zahnen. __ 

18. Februar. Im Dauerbad, nimmt gcniigend tliissigbreiige Ivost. bie 

knirscht noch immer viel mit den Zahnen, halt den Kopf steit nach hinten ge- 
streckt. Einmal aussert sie, sie glaube. sie werde ausgelacht, im Bade sei sie 
friiher schon einmal Tag und Nacht gewesen. Patientin sucht federlesend m.t 

den Fingern in der Luft herum. 
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19. Februar. Liegt nnverandert, uiit lialb gedffneten Augen da, murraelt 
nur zeitweise vor sich bin. 



Puls klein, etwas unregelmasig, 120. 

20. Februar. Starkes Grimassiren: Patientin spitzt bald den Mund, bald 
zieht sie ihn breit, sie stbsst zischende, blasende und pfeifende Geriiusche 
dabei aus, macht auch schniiffelnde Bewegungcn mit den NasenfHigeln. 

21. Februar. Verfallt mehr, ausser Diarrhoe keine besonderen Storungen 
nachweisbar. Abends Collaps, der nach Kochsalz-Infusion und Cofl'ein etwas 
zuriicktritt. Patientin bewegt sich wieder. 

22. Februar 1903. Friili 4 Ubr Exitus. 

Section: Am Centralnervensystem makrosk. nichts Besonderes. 

Gehirngewicht 1366. 

Chronischer Dickdarmkatarrh mit starker Schwellung von Schleimhaut 
und Follikeln. Umschriebene atrophische Stellen im Coecum. Massige Erwei- 
terung und Senkung des Magens mit Verdickung dor Schleimhaut. Starke 
Bronchitis, Collapsherde und beginnende pneumonische Infiltration beider 
Unterlappen, miissige Pleuraergusse beiderseits. Parenchymatose Degeneration 
des Herzlleisches, geringe Endarteriitis der Aorta. Zahe derbe Milz. Geringe 
Trubung yon Leber und Nieren. 

Mikrosk. Nissl’sche Methode 1 ): Grosse Pyramidenzellen des Lobulus 
paracentralis stark veriindert. Zeilen wie aufgetrieben, fortsatzarm, cen- 
traler Zerfall der Granula selir ausgedehnt, theiIvveise vollige Aufhellung. 

1) in alien Fallen Hartung in Miiller-Formol, Farbung Thionin. 
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Kern formverandert, oval, auch eckig. Randstellung desselben. Vorder- 
hornzellen des Riickenmarkes zeigen die gleichen Veranderungen. 

Im Gehirn rundliche und ovale Kerne uni die Ganglienzellen (Trabarit- 
zellen) vermehrt, an den Gefiissen stellenweise Figment, Gefiisswand frei, ohne 
Kernvermehrang. Keine Blutungen. Fia nicht verdickt. 

Marchi: An Stricken aus Frontal- und Occipital-Lappen und Central- 
windungen keine pathologisobe Schwarztupfelung. Im Klein him starke 
Schwarztiipfelung im Mark der llemispharen, ebenso deutlich im Wurm, doch 
nicht liberal 1 gleich ausgesprochen. 

Im Riickenmark tiberall ziemlich starke diffuse Schwarztiipfelung. Keine 
Herde. Medulla oblongata zeigt etwas Schwarztupfelung in den Pyramiden. 

Mit Weigert und Pal Riickenmark frei. 

Im Gebiet des Oculomotorius (nicht im Kern selbst) einzelne Blutungen. 

Hier ging deni Ausbruch der psychischen Stoning viele Jahre all- 
gemeine korperlicbe Sclnvache und Erselibpfung voraus, die sich immer 
mehr steigerte, ohne dass sich ein Gruud dafur auftinden liess. In den 
letzten 5 Jahren machten sich frei 1 ich hesonders Magen-DarinstOrungcn 
gel tend, jedoch war eine schwere Erkrankung des Yerdauungsapparates, 
etwa eine Geschwulst, oder sonst der inneren Organe bei unserer Kran- 
ken nicht nachzuweisen. 

Alles das legte den Gedanken nahe, dass es sich uni eine (lurch 
Autointoxication bedingte Kach exie handele, eine Autointoxication, 
deren Ursprung wir sclion mit Riicksicht auf die Magen-Darmbeschwer- 
den im Verdauungsapparat suchten. Unserem Erwarten entsprechend 
ergab die Obduction ausgedehnte chronische Veranderungen in Magen 
und Darin, zum Tlieil mit acuten Exacerbationen, so dass die Anuahme 
einer gastrointestinalen Autointoxication hinreicliend begriindet erschien. 
Erst nachdem der kiirperliche Erschopfungszustand einen sehr hohen 
Grad erreieht hatte, trat die psychisclie Stoning deutlich hervor, die 
sich in Triihnng des Bewusstseins (Unorientirtlieit und Verkennung der 
Umgebung) mit Erregung und Widerstreben ausserte. Die Erregung 
trat bald zuriick, dagegen erschien das Bewusstsein dauernd sehr ge- 
triibt, unklar, aucli liber ilire eigene Person gab die Kranke uur unzu- 
reicliende Auskunft. Fragen und Aufforderungen liess sie moist un- 
beachtet, die Auffassung war stark gestdrt, nur auf etwas starkere 
Aussenreize (Nadelstiche) reagirte sie. Sie lag halb benommen da, 
spracli nur wenig, unzusammenliangend und undeutlich, liess unter sich. 
Ein besonderer Affect waltete nicht vor, sie erschien apathisch und 
mude. Entsprechend ihrom unklaren Bewusstseinszustande und dem 
Mangel stiirkerer Affectbetonung beschrankten sich ihre Bewegungen 
zumeist auf eine Art Federlesen; das anfangliche Widerstreben tritt 
zuriick, dagegen fallt auf das starke Grimassiren, das wiederholte Aus- 
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stossen eigenthumlicher Gerausche, kurz eine gewisse Stereotypie. — 
Von Seiten des Nervensvstems ergab sicli ausser trager Pupillenreaction 
nichts Besonderes. Das vielfache Zahneknirschen ist wohl auf centrale 
Reizung zu beziehen. Erwahnen will ieh noch Auftreten von Kopf- 
schmerzen und Ohnmachtsanfallen etwa zu derselben Zeit wie die psy- 
chische Stoning sicli entwickelte. Das Ergebniss der mikroskopischen 
Untersuchung bietet so viel Uebereinstimmung mit den Befunden in den 
folgenden Fallen, (lass sich eine Einzelbesprechung eriibrigt. 

Fall 5. W., Auguste, Zimmermannsfrau, 39 Jahre. 

Nicht belastet. Vor 15 Jahren Abort, angeblich danach allgemeine 
Schwiiclie und Blutarnmth, an der sie seitdem immer etwas gelitten 
hat. Seit 4 .lahren wegen Schw&che unfiihig den Haushalt zu fuhreu. 
Seit 2V 2 Jahren Schwindel, fiel uni. 4 Wochen vor der Aufnahme 
verwirrt, hatte Gesichtstliuschungen. Seit 3 Wochen liiiufig allgemeines 
Zittern. Bei der Anfnahme (14. September 1903) schien Patientin iiber 
ihre eigene PersCnlichkeit, Ort und Zeit ini ganzen orientirt, war sonst 
unklar, wie in eineni Tranmzustand, gab bald richtige, bald falsche 
Antworten, oft dieselben wiederholend, zeigte wenig Affect. Diese traum- 
artige Unklarheit liielt weiterhin an, sich zu stiirkerer Benoramenheit 
steigernd. Patientin ist sehr unsauber. Somatisch: Sehr blass und 
schlecht genhlirt. Labile Herzth&tigkeit. Keine Lilhmungen. Reflexe 
lebhaft, Bab in ski zeitweise sicher vorhanden. Gehen wechselnd, bald 
garnicht nioglich, liisst sich langsam hinsinken, bald mit Unterstutzung 
ziemlich gut. Zittern, besonders in den Armen, das auch in der In¬ 
tensity und Art sehr wechselt. 

22. September. Scliwache nimmt zu, kann sich nicht melir auf- 
richten. 

15. October. Collaps; im Urin Eiweiss. Etwas erliolt, aber dauernd 
schwer besinnlich. 22. October. Subnormale Temperatur. 23. October. 
Exitus. 

Section: In einem Schlafenlappen ein verkalkter Cysticercus, sonst 
Gehirn und Riickenmark makr. ohne Verilnderungen. Bronchopneu- 
monische Infiltrate. Endometritis. 

Mikr. sielie unten: 

Heroditat,Trauma,Potus, Infoction negirt. 6 Geburten, 2 Aborte. Menstru¬ 
ation seit 4 Jahren unregelmassig. Vor 15 Jahren im Anschluss an einen Abort 
allmiihlich mit allgemeiner Schwiiche erkrankt, war 17 Wochen krank, soil sich 
nicht wieder vollig erliolt haben. Seit ungefiihr 4 Jahren kann Patientin den 
Haushalt nicht mehr ordentlich verrichten, sagte weinend: Wenn ich doch 
wieder arbeiton konnte. Vor 2 1 /., Jahren zum ersten Mai Schwindel, fiel auf 
der Strasse bin, konnte aber wieder aufstehen, zitterte am ganzen lvorper, seit- 
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dem hin und wieder Schwindel. Blutarm soil Patientin imraer gewesen sein. 
litt auch viel an Kopfschinerzen. Seit 4 Wocben spricht Patientin oft ver- 
wirrt, sieht Hatten an der Decke, glaubt, es seien Manner im Hause gewesen. 
Seit3Wocben sehr starkes Zittern, kann die Speisen nicht mehr ordentlich zum 
Munde fiihren. 

14. September. Aufnahme in die Klinik zu Kiel. 

Personalien ricbtig; ortlich und zeitlich ini ganzen orientirt. Auf Be- 
fragen giebt Patientin an, sie habe im 10. Jahr Kriimpfe gehabt, ohne das sie 
Naheres dariiber zu sagen weiss. Spater angoblicb nie Kriimpfe. Patientin sit/.t 
zusammengekauert da, musste hereingetragen werden. Sie giebt immer erst 
nach mehrfachen Fragen kurze Antworten, vergrabt das Gesicht in den Handen, 
weint. Auf Befragen, sie habe mit 22 Jahren geheirathet, sie habe 2 Kinder. 

Die Kinder wie alt? 2 .lahre. 

Zwillinge? Ja. 

1890 sei sie krank geworden, sie habe viel an Kopfschmerzen gelitten, 
honne seitdem auch nicht mehr gehen, Patientin weint wiederholt, klagt auf 
Befragen iiber Schmerzen am rechten Arm. 

Wie alt? 32 Jahr. 

Wie lange hier? Weiss ich nicht. 

3X3? = 9. 

6 X 6? Kann ich nicht sagen. 

10 — 3 ? = 10 . 

Erscheinungen? Ja. 

Was fur welche? Weiss nicht. 

Stimmen? „Nein“, wahrend sie eben erklart hat, sie habe die Stimmen 
von Ratten und Schlangeri gehiirt. 

Patientin macht einen sehr unklaren Eindruck, fasst die Fragen ausser- 
1 ich richlig auf, beantwortet sie aber gleichsam nach Gutdiinken bald mit „Ja*‘, 
bald mit „Nein“. Sie zeigt keinen Affect. 

Die korperliche Untersuchung ergiebt: 

Sehr blasse, diirftig geniihrte Frau. Haut trocken und welk. Auf leichtes 
Beklopfen des Schadels lebhafte Schmerziiusserung. Pupillen mittelweit, gleich. 

R. Ij. —j—, R. C. -)-, A. B. frei. 

VII frei. Zunge wird unter starkem Zittern gerade herausgestreckt. 
Sprache leise, undeutlich. Zahne sehr defect. Herzthatigkeit sehr labil, Tone 
rein; Puls 102, klein, regelmassig. Leib ohne Besonderheiten, ebenso die iibrigen 
inneren Organe. Urin frei vonEiweiss undZucker. Die grobe Kraft von Armen 
und Beinen sehr gering. Patientin bewegt Arme wie Beine gut in alien Ge- 
lenken, bei passiven Bewegungen spannt sie stark, iiussert dabei lebhaften 
Schmerz. Stehen und Gehen kann Patientin nicht, sie fallt selbst bei doppel- 
seitiger Unterstiitzung sofort vorniiber, bringt die Beine nicht vom Fleck. Kein 
Intentionszittern der Arme, keine Ataxie der Beine. Reflexe der 0. E. 0. E. 
lebhaft. 

Kniepbanomenelebhaft,Abdominalrefiex -)-, Babinski reohts —,linksO. 
Starkes Zittern der Iliinde. 
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15. September. Nachts ruhig. Aeussert heute bei passiven Bewegungen 
keinen Scbmerz. Die passiv erhobenen Arme liisst sie langere Zeit stehen. 

Patientin liisst Stub) und Urin unter sich. Sie geht heute mit einseitiger 
Unterstiitzung ziemlich gut, schont dabei das linke Bein. Nach wenigen 
Schritten droht sie zu fallen. Stellt man sie allein bin, so bleibt sie kurze 
Zeit mit vorniibergeneigtem Oberkorper steben, liisst sich dann vorsichtig bin- 
fallen. Immer, wenn man Patientin aufrichtet, legt sie den Oberkorper weit nach 
vorn oder hinten. Alle ibre Bewegungen sind sebr kraftlos. Sagt heute, sie sei 
28 Jabre alt. 

Wie lange bier? Weiss ich nicht. 

Wer hergebracht? Richtig. 

16. September. Liegt in zusammengekauerter llaltung im Bett. Auf Be- 
fragen, wie lange sie bier sei, aussert sie 2Jahre, giebt dann diese Antwort auf 
jede wcitere Frage. Der Gang ist wie gestern, nach wenigen Schritten bleibt 
sie stehen, liisst sich sebr vorsichtig hinfallen, und bleibt ruhig liegen. 

21. September. Name? Auguste. 

Beantwortet heute alle Fragen mit Auguste. 

22. September. Haus? Justizgebiiude. 

Wie lange bier? 2 Jahre. 

Warum bier? Ich mochte gesund werden. 

Patientin hat meist den Kopf stark in den Nacken geschlagen, sieht immer 
nach der Decke. Heute beiderseits sebr deutlicher Babinski. Es fallt auf, dass 
Patientin, wenn sie das rechte Bein beben soli, immer das entgegengesetzte 
hebt, ebenso wenn sie das rechte Auge zeigen soli, auf das Linke zeigt, 
wiihrend sie linkerseits siimmtlicbe Theile richtig angiebt. 

30. September. Liegt stumpf und tbeilnahmslos zu Bett, isst das Moos, 
ist sehr unsauber. 

6. October. Aufgefordert aufzustehen, macht sie ganz unzweckmassige 
Bewegungen mit den Beinen. 

Aufgestellt, liisst sie sich vorsichtig zu Boden gleiten. 

13. October. Liegt heute in steifer Korperhaltung da, schreit zuweilen 
gellend auf, zwinkert mit den Augen, nestelt mit den Hiinden am Bettzeug 
herum. Zuweilen sieht man einen starken grobschlagigen Tremor in den 
Armen auftreten. Die Beine hat Patientin angezogen. Auf Aufforderung ver- 
sucht sie sich miihsam aufzurichten, grcift dabei mit der rechten Hand an die 
linke Bettlade, liisst sich aber gleich wieder langsam sinken. Auf Aufforde¬ 
rung giebt sie beide Hande; wie sie das rechte Bein beben soil, fabrt sie 
zuerst mit beiden Beinen hoch in der Luft herum, faltet die Hiinde, schreit 
auf. Dabei zittert sie im ganzen Korper. Bei passiven Bewegungen starke 
Spannung in Armen und Beinen, Sehnenreflexe sehr lebhaft, heute kein deut¬ 
licher Babinski. 

R. L. -(-. Beim Trinken scheint Patientin sich etwas zu verschlucken, 
sie uimmt von selbst keine Nahrung rnehr, dieselbe muss ihr gegeben werden, 
sie ist sehr unsauber. Weder auf Fragen noch von selbst erfolgen spracbliche 
Aeusserungen. 
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15. October. Nachmittags plotzlicher Collaps. Nachher sehr benommen. 
Ini Urin Spuren von Eiweiss, kein Zucker. 

16. October. Dauernd benommen, spricht nicht, befolgt keine Aufforde- 
rung. Puls 88, ziemlich kraftig. 

17. October. Kichtet sich heute itn Bett wieder auf, spricht aber nicht, 
stosst nur einige unartikulirte Laute aus. Sie verschluckt sich viel. 

20. October. Dauernd nnklar und schwer besinnlich, richtet sich nur 
zuweilen etwas auf. 

Somatisch wie bei der Aufnahme. Bei Nadelstichen schmerzliches Yer- 
ziehen des Gesichts. Bei passiven Bewegungen jetzt deutliche Spasmen in 
Armen und Beinen, Sehnenretlexe sehr lebhaft, kein deutlicher Babinski, 
R. L. -f. 

22. October. Durchfall. Subnormale Temperatur. 

23. October. Exitus. 

Section: Gehirngewicht 12(X). In der Rindo des linken Schlafenlappens 
ein verkalkter Cysticercus, sonst weder in der Pia noch der Gehirnsubstanz 
Cysticerken. Ependym der Ventrikel glatt. Gehirn und Riickenmark sonst 
ohne Besonderheiten. 

In beiden Lungen broncho-pneumonische Infiltrate, Bronchitis. Keste 
rechtsseitiger Pleuritis. Weiche geschwollene Milz. Etwas Endometritis. 

Mikr.: Nissl’sche Methode: Grosse Pyramidenzellen des Lobulus para- 
centralis sammtlich, wenn aucli graduell verschieden, sehr stark verandert. 
Zellen abgerundet, sehr voluminos, fortsatzarm, sehr aufgehellt durch centralen 
Zerfall der Granula, zum Theil total aufgehellt. Kern formverandert, langlich 
verzogen, meist randstandig (Fig. 1). Vorderhornzellen im gesammten 
Riickenmark bieten ahnliche sehr ausgesprochene Veriinderungen. Pia nicht 
verdickt. Kleine Blutungen in der grauen Substanz in der Niihe des Central- 
canals. An den Gefassen etwas Pigment, keine frischen Blutungen in der 
Hirnrinde. Gefasswande nicht verdickt, etwas Vermehrung der perivasculiiren 
Kerne. Zahlreiche Trabantzellen um die Gangliezellen in der Hirnrinde. Im 
centralen Hohlengrau zahlreiche kleine Blutungen, an manchen Gefassen 
Pigment. Oculomotoriuskern frei. 

Weigert’sche Glia-Farbung. Randfilz, speciell in den Central- 
windungen, unregelmiissig verdickt. Dicke Fasern, nur kleine Spinnenzellen. 
Um die Pundengefasse besonders starke Gliawucherung (Fig. 7). 

Marchi: Starke Schwarztiipfelung in den Centralwindungen (Fig. G), 
etwas weniger intensiv in Occipital- und Frontallappen, aber doch deutlich 
vermehrt. 

Kleinhirn zeigt in Wurm und Hemispharen sehr ausgesprochene 
Schwarztiipfelung. Dasselbe sehen wir in der inneren Kapsel. Im Riicken- 
mark findet sich intensive Schwarztiipfelung in Pyramiden-Seiten- und Vorder- 
strangen, vor allem in Hals- und Brustmark. 

W ie in dem vorigen Falle hot auch hier die Kranke seit vielen 
Jahren die Ersclieinungen fortschreitender korperlicher Schwache mit 
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Blutariuut, ohne dass eine Ursache fur diese durcli die klinische Unter- 
suchung oder die Section sicli auffinden liess. 

Wir miissen daher auch hier zur Erklarung dieser enormen kbrper- 
lichen Erschbpfung die Annahme einer Autointoxication heranziehen, 
fiir deren Ausgangspunkt uns freilich jeglicher Hinweis fehlt. Wie int 
Fall 4 lioren wir aucli hier von Kopfsohmerzen, Schwindelanfallen, 
starkem Zittern nnd zwar schon langere Zeit vor dem Einsetzen der 
eigentlichen Psychose. Letztere beginnt mit dem Auftreten von Bewusst- 
seinstriibung und Gesichtstauschungen, — sie sielit Ratten, Manner — 
doch kliugt diese deliridsc Phase schnell ab, insbesondere lassen sicli 
weiterhin Siunestausehungen nicht mehr nachweisen. 

Wahrend der Beobachtung in der Klinik schien die Kranke zuerst 
richtig fiber ihre eigene Person, Ort nnd Zeit orientirt, konnte jedoch 
fiber ihre Kinder, sowie liber ihre Krankheit nnr unzureichend Auskunft 
geben. Es stellte sich dann bald heraus, dass die Auffassung stark 
gestbrt erschien, dass sie zwar antwortete, aber meist nicht sinngem&ss. 
oft auch in kurzer Zeit verschiedene Antworten auf dieselbe Frage gab, 
so ihr Alter einmal mit 32, dann mit 28 .Jahren angab, sie antwortete 
automatisch, wie im Traum, als ob die Fragen inhaltlich nicht bei ihr 
anzuklingen vermochten, sondern nur das Sprechen an sicli als Reiz 
wirkte. Dieser unklare traumartige Bewusstseinszustand mit Er- 
schwerung der Auffassung und Incoharenz der Vorstellungen bildete 
auch weiterhin den Grundzug der geistigen Stbrung, wenn er auch in 
gewissen Graden schwankte. In ihrn begrundet war offenbar auch die 
Neigung zu Perseveration, die sich wiederholt geltend machte. So 
antwortete sie einmal auf alle Fragen: „2 Jahr“, nachdem sie zuerst 
die Frage nacli der Dauer ihres Hierseins damit beantwortet hatte. 
Hervorheben mOchte ich nocli den eigenthiimlichen Zustand vom 
13. October 1904, in dem die Kranke in steifer Haltung dalag, stark 
mit den Armen zitterte, mit den Atigen zwinkerte und zuweilen laut 
aufschrie. Es liegt am nachsten, hier von einem psychischen Anfall zu 
sprechen. 

Besonders bemerkenswerth war endlich der eigenthiimliche Wechsel 
in der Fahigkeit zu gehen und zu stehen bei unserer Patientin. Am 
ersten Tagc fiel sie bei jedem Versuch, sie aufzustellen, vorniiber, setzte 
die Beine zum Gehen iiberhaupt nicht an, wahrend sie am nachsten 
Tage mit nur einseitiger Unterstiitzung einige Schritte ziemlich gut ging. 
auch kurze Zeit allein zu stehen vermochte, um sich dann ganz vor- 
sichtig hinsinken zu lassen und liegen zu bleiben. Das ganze Wesen 
der Kranken machte dabei den Eindruck, als ob die Stbrung im Gehen 
und Stehen nicht allein durcli die unzweifelhaft vorhandene hochgradige 
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kdrperliche Hinfalligkeit bedingt, sondern zura Theil psychogen sei. 
Ebenso war es auffallend, dass sie einmal sehr lebhafte Schmerzen bei 
passiren Bewegungen der Glieder Susserte, dann wieder gar keine. 

I>ie Triibung des Bewusstseins nahm immer zu, sie lag benommen 
und schlafrig da, sprach zuletzt garnicht mehr und machte auf Auf- 
forderungen nur ganz unzweckmassige Bewegungen. 

Gewisse Besonderheiten ergab in diesem Falle die Untersuchung 
des Nervensystems, insofern Spasmen, sehr lebhafte Reflexe und das 
Babinski’sche Pbanomen, das bemerkenswerther VVeise bald sicher 
vorhanden war, bald felilte, auf eine Erkrankung der Pyramiden- 
bahnen hinwies, eine Annahme, die (lurch die mikroskopische Unter- 
suchung ihre Bestiitigung fand. Schliesslich sei daran erinnert, dass 
man ein soldi eigenthumliches Schwanken der Erscheinungen wie in 
unserem Falle zuweileu bei Hirncysticerken beobachtet hat, docli fand 
sich hier nur ein kleiner, verkalkter Cvsticercus in der Rinde des 
linken Schlafenlappens, dem keine nennenswerthe Bedeutung zu- 
kmnmen kann. 

Fall 6. Bl., Johann, Arbeiter. 48 Jahre. 

Potus. Schon langer Schmerzen in den Beineu. Seit 0 Woclien 
Bronchitis. Puls klein. In den letzten Woclien Kopfschmerzen, Schwindel, 
allgemeine Schwache. Seit 30. Mlirz 1903 deprimirt. 1. April. Suicid- 
versuch. Beeintrachtigungsideeii. 

3. April. Aufnahme. Aengstlich, depressive Vorstellungen. Giebt 
noch ini Ganzen georduete Auskunft. 

Somatisch: Sehr diirftig genahrt. Neuritische Erscheinungen. An- 
fallsweise Auftreten von Heruniwerfen mit Zuckeu und Zittern in Armen 
und Beinen bei erhaltenem Bewusstsein. 

bas Verhalten des Patienten wird bald immer mehr unklar, traum- 
artig. Steife Haltung, spricht nicht. Essen schlecht, unsauber. Zu- 
liehmender Verfall, Diarrhoe. Kein Fieber. 14. April. Exitus. 

Section: Pneumonische Infiltrate. Herz schlaff, fettdurchwachsen. 
Zeichen acuteu und chronischen Magen- und besonders Darmkatarrhs. 
Ausgedehnte Nekrose und Zerfall der Schleimhant in Flexur und 
Rectum. Triibung der Leber, frische Milzschweliung. 

Mikr. s. unten. 

Hereditat, Infection, Trauma negirt. Massiger Potus, 10 Kinder leben, 
4 klein gestorben. Gut gelernt, friiher gesund, nur einige Male Lungenent- 
ziiridung und schon langer Schmerzen in den Beinen. 

Nach Angabe des Arztes seit 6 Wochen Bronchitis, Puls klein, oft un¬ 
regel miissig. 
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Klagte in den letzten VVochen iiber Kopfschmerzen und Schwindel, wurde 
schwiicher, besonders in den Beinen. 

30. Marz 1903. Auffallend still, theilnahmslos, scblief schlecht, sagte 
„was soli daraus werden!“ 

31. Marz. Erzahlte er, er babe einen schweren Traum gehabt, er miisse 
aus der Wohnung heraus, habe nichts mebr zu leben. 

1. April. Brachte er sich an beiden Handgelenkcn Schnitte bei, suchte 
nachher selbst nach dem Ursprung des Blutes, erst auf Vorhalt fiel ihm ein, 
dass er sich geschnitten hatte. Er sagte, er habe nach dem Tranm gedaoht, 
sie batten nichts mehr zu leben, ausserte auch ofters, er sehe etwas, es sei, 
als ob ihn Jemand hypnotisire. Nachts unruhig. Hat schlecht gegessen. 

3. April. Aufnahme in die Klinik zu Kiel. 

Patient macht einen apathischen und etwas angstlichen Eindruck. Pcrso- 
nalien richtig. Oertlich ist er orientirt, meint es sei der 28. April 1903. 

Krank? Ja, die Fiisse, Kheumatismus. 

Kopf krank? Ja, Schwindel darin. 

Auf Befragen, die Gedanken gingen durcheinander, er sei iingstlich. 

Wovor? Bald vor mir selbst, kann ich sagen. 

Traurige Gedanken? Ja, dass wir soviel Kinder haben, ich fiirchte, die 
kommen niclit durch. 

Selbstvorwurfe? Nein, er habe seine Schuldigkeit gethan. 

Erscheinung? Tanzen von Frauen, auch Thiere. 

Auf Befragen, es sei ihm, als ob ihm etwas geschehen solle. Die Angst 
sitze im ganzen Kdrper, steigo auch zum Hals und schnure ihn zu. 

Auf Befragen: er habe schon einige Male daran gedacht, sich das Leben 
zu nehmen; wie er aber zu dem Versuch gekommen sei, wisse er selbst nicht 
recht. So traurig sei er seit 8—14 Tagen, Schmerzen in den Beinen habe 
er schon linger, seit 5—6 Jahren Schwindel, wobei ihm schwarz vor Augen 
werde. 

Er sei auch schon umgefallen. 

Patient selbst giebt zu, fur 3—4 Groschen Schnaps und Bier tiiglich ge- 
trunken zu haben. Er schlafe in letzter Zeit schlecht, der Appetit sei goring. 
Patient macht jetzt einen angstlichen Eindruck, sitzt in steifer Haltuug da, 
sieht starr vor sich hin. 

Somatisch: Sehr diirftiger Ernahrungszustand, blasse welke Haut. 

Pupillen gleich, miltelweit, beide, besonders die rechte verzogen. 

R. L. -|-, R. C. nicht sicher zu prufen, A. B. frei. In der rechten Ge- 
sichtshiilfte ticartiges Zucken. Linke Nasolabialfalte flacher als die rechte. 
Zunge kommt gerade, zittert. Lungen: Emphysem. 

Herztone rein, dumpf. Radialis etwas geschliingelt und rigide. Puls 
regelmiissig, 112. Rellexe siimmtlich lebhaft. Auf Nadelstiche reagirt Patient 
deutlich. Muskulatur und grosse Nervenstamme auf Druck cmptindlich. Gang 
unsicher, mit gebeugten Knieen und kleinen Schritten. 1m Urin kein Eiweiss, 
kein Zucker. 

Wahrend der Untersuchung sagt Patient plotzlich, es werde ihm schlecht, 
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legt sich hin. Sein Aussehen iindert sich nicht, er bleibt bei Bewusstsein, der 
Puls andert seine Qualitat nicht. Man sieht fur kurze Zeit ein Hin- und Her- 
schlagen des rechten Armes und ein kurzes Zucken in don Beinen. Patient 
sagt, solche Zustande babe er ofters. 

4. April. Nachts ruhig, hat L'rin unter sich gelassen. Sagt Morgens, er 
wisse nichts davon. Auf Befragen: es gehe ihm schlecht, er kbnne nicht im 
Beit hochkommen: richtet sich dann langsarn auf, zittert dabei stark, besonders 
mit dem Kopf. 

5. April. Macht sehr haulig eigenthiimliche Bewegungen mit dem Munde, 
stdsst, wenn man ihn anredet, zuerst unverstandliche Laute aus, antwortet 
dann richtig. 

Haufig anfallsartige Zustande: Patient wirft sich heftig im Bett 
utnher, schlagt mit Armen und Beinen um sich, zittert stark. Er reagirt 
wahrend dieser Zeit auf Anrufen und Nadelstiche, sein Aussehen ist nicht ver- 
iindert, R. L. -j-. 

6. April. Nachts Einnassen. Morgens fiingt er. als er die Hand geben 
soli, an stark zu zittern, giebt sie schliesslich mit Miihe und kraftlos. 

7. April. Liegt oft in sehr steifer Haltung da, liisst die erhobenen Glied- 
massen einige Zeit stehen. Auf Nadelstiche reagirt er, auf Aufforderung, die 
Arme hinzulegen, thut er es nnter mehrfachen Verdrehungen. 

9. April. Als Patient heute gehen soil, bricht er mehrfach zusammen, 
fallt aber stets sehr vorsichtig hin, schliesslich kommt er mit doppelseitiger 
Unterstiitzung ins Aerztezimmer. Auf Anreden antwortet er nicht, schaut 
stumpf und theilnahmslos vor sich hin. 

11. April. Liegt stcif im Bett, Augen nach der Decke gerichtet. Stdsst 
wiederholt in krampfartiger Weise unverstandliche Worte oder Laute aus, sie 
mehrfach wiederholend. Patient isst schlecht, nachts war er mehrfach un- 
ruhig. Abends Puls sehr klein, unregelmassig. Es treten reichliche Durchfalle 
auf, aus der Harnrohre entleert sich hellrothes Blut, zeitweise sieht man 
Zuckungen (?) in den Hiinden. 

Fieber besteht nicht. 

14. April. 6 Uhr friih Exitus. 

Section: Gehirngewicht 1295. Oedem und Triibung der Pia, Win- 
dungen etwas schmal, sonst Gehirn und Riickenmark ohne makroskopisclie 
Veranderungen. 

Haemorrhagiscb-pneumonische Infiltration des rechten Unterlappens, 
Lungenoedem und Emphysem, Schwiele der linken Spitze. Starke Triibung 
und Fettdurchwachsung des sehr schlaflfen Herzens. Enorrne Hyperiimie des 
mittleren und unteren Diinndarmes mit stellenweisen Blutungen unter starker 
Rothung. Schwellung der Peyer’schen Platten und Solitarfollikel. Starke 
schiefrige Fiirbung und stellenweise frische Rothung des Dickdarms. Ausge- 
dehnte Nekrose und Zerfall der Schleimhaut der Flexur und des Rectums. 
Triibung der Leber, frische Milzschwellung, Induration der Nieren. Grosse 
fettige Fleckung der Aorta. Derbes Pankreas. Schieferige Fiirbung der Magen- 
schleimhaut. 
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Mikr. Grosse Ganglienzellen in Hirnrinde und Riickenmark weisen iihn- 
liche Veriinderungen wie in den vorigen Fallen auf (Nissl’sche Metbode). 

Marchi: In den Centralwi ndungen, besonders der hinteren, ausge- 
sprochene Schwarztiipfelung, im Frontal- und Occipitallappen nicbt. 1m 
Kleinhirnwurm ebenfalls starke Schwarztiipfelung, in don Hemispharen 
nicht. 

Riickenmark: Diffuse Schwarztiipfelung, nicht pathologiscb. 

Mancherlei Beriihrungspunkte bietet tier eben niitgetheilte Fall mit 
dem vorigeu. Einmal sehen wir auch hier, allerdings weit ausge- 
sprochener wie dort, Anfalle, die man nur als psychische, wenn nicht 
direct als hysteriforme, bezeichnen kann. Bei erhaltenem Bewusst- 
sein wirft sich der Krankc heftig im Bett umher, schlagt mit Armen 
und Beinen urn sich, zittert stark. Dann beobachteten wir auch in 
diesem Falle einen auffallenden, offenbar psychogen bedingten Wechsel 
in der Fahigkeit zu gehen und stehen, ahnlich wie in Fall 5. 

In dem psychischen Krankheitsbilde traten zuerst neben einzclnen 
Sinnest&uschungen depressive VorsteJlungen mit Angst hervor, die sogar 
zum Suicidversuch fuhrten. Spater raachten sich diese wenig mehr 
geltend, es beherrschte vielmehr auch hier eine traumartige, immer mehr 
zur Benommenheit sich steigernde Trubung des Bewusstseins die 
Scene. L)abei wurde auch Perseveration und Verbigeration zuweilen 
bemerkt. 

Der Kranke war unzweifelhaft Potator. Darauf beruhen wohl die 
neuritischen Erscheinungen, vielleicht der Schwindel. Jedoch lasst sich 
das hochgradige korperliche Siechthum, das hier seit 6 Wochen 
erst zu bestehen schien, nicht dadurch erklaren, vielmehr ahnelt der 
Fall in der Gesanimtheit seiner krankhafteu Erscheinungen so sehr 
unseren iibrigen Fallen, dass wir auch bei ihm auf eine Autointoxi¬ 
cation zuruckgreifen miissen, deren Zustandekominen freilich durch den 
Alcoholabusus begiinstigt sein wird. Dass diese Autointoxication 
gastro-intesti n a I eii Ursprungs war, ergiebt der sehr frappante 
Sectionsbefund: Neben hochgradigen frischeu Veriinderungen am Darm 
besteht ausgedehnte Nekrose und Zerfall der Schleimhaut in Flexur 
und Rectum u. A., ein Befund, der den schon erwahnten Beobachtungen 
v. Solder's und v. Wagner's entspricht. 

Fall 7. Bl., Margarethe, Arbeitersfrau, 42 Jahr. 

Fruher gesund. Miirz 1903 Menopause. October 1903 allgemeine 
Schwkche, Kopfschmerzen, Magen- und Darmbeschwerden. 20. November 
psychiscli verandert: 23. November sprach verwirrt, war ilngstlicb. 
22.—27. November in einein Krankenhaus. Schwerbesinnlich, angstlich. 
Unsauber. 27. November, Aufnahme in dem gleichen Zustand. Somatisch: 
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Sehr durftig gen&hrt. Kami nicht gehen, nicht stchen, fill It nach hinten 
fiber. Innere Organe ohne Besondcrheiten, ini Urin kein Eiweiss, kein 
Zueker. ludican. Per angstliche deliriOse Zustand halt an. Starkes 
Zittern. 30. November. Collaps. Abends 39,1 °, sonst kein Fieber. 
1. Oezember. Exitus. Section ergiebt hochgradige Atrophie fast aller 
Organe, Narbe im Magen und im Coecum (vgl. unten). 

Mikr. siehe unten. 

Hereditat, Trauma, Potus, Infection negirt. Friiher nie schwerer krank. 
Ein gesundes Kind, kein Abort. Seit Marz 1903 Menopause. 

Anfang October ling Patientin an, fiber allgemeine Schwache und Kopf- 
scbmerzen zu klagen, hatte auch Magenbeschwerden, oft Durchfall. Das 
Schwachegefiihl und die Kopfschmerzen nalimen allmalig zu, seit 20. November 
„\vunderlich im Kopf 11 . 

Seit dem 21. November liegt Patientin dauernd im Bett, konnte nicht 
mehr gehen, schlief sehr schlecht. Sie arbeitete auch im Pause nichts mehr. 

23.November. Patientin fing Abends an, wirr zu reden, wurde angstlich, 
sah Thiere, die ihr etwas thun wollten, schrie laut auf. 

Zeitweise verkannte sie ihre Umgebung. Vom 22. November bis 27. No¬ 
vember im Krankenhaus zu N. Dort dauernd unruhig und angstlich, drangte 
lort, war oft sehr laut, sah allerlei Thiere im Zimmer. Oft war sie mit Stuhl 
und Urin unsauber. Schwindel oder Krampfe angeblich nie. 

In letzter Zeit sehr schlecht gegessen. 

27. November. Aufnahme in die Klinik zu Kiel. Muss auf die Abtheilung 
getragen werden, spricht viel vor sich hin. 

Wie alt? 22 Jahr. 

Name? Johanna Margarethe. 

Auf weiteres Fragen erfolgt nur unverstandliches Murmeln. Patientin 
macht einen sehr angsilichen und schwer besinnlichen Eindruck, sie zupft 
viel an ihren Kleidern, spricht dabei leise vor sich hin. Einzelne vorgehaltene 
Gegenstande bezeichnet sie auf Zureden richtig. Die korperliche Untersuchung 
ergiebt sehr diirftigen Ernahruugszustand; die Haut ist welk und blass, ebenso 
die Schleimhaute. Schadelpercussion anscheinend nicht schmerzhaft. Pupillen 
mittelweit, gleich, R. L. -)-, R. C.-}-. 

A. B., soweit zu priifen, frei. 

Linker Mundfacialis etwas scbwacher als der rechte. Zunge wird nicht 
vorgestreckt. Ziihne sehr defect, Spracheundeutlich. Mundschleimhautgerothet. 

Reflexe der o. E. o. E. -|~, Hautreflexe -{-i Knie— und Achillcssehnen- 
Phanomene lebhaft. 

Patientin spannt die gesammte Korpermuskulatur an; in den Beinen an¬ 
scheinend Spasmen(?). Active Bewegungen in den Armen frei, in den Beinen 
nicht sicher zu priifen. Die passiv erhobenen Beine liisst Patientin langsam 
sinken. Stellt man Patientin auf, so fa 111 sie sofort nach hinten fiber. 

Auf tiefe Nadelstiche keine deutliehe Reaction. Innere Organe ohne 
nachweisbare Veranderung. 
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28. November. Driingt Nachts mehrfach aus dem Bett, bringt die Beine 
heraus, kann sich aber nicht aufrichten. 

29. November. Liegt stets in iingstlich gespannter Haltung da, spricht 
unverstandlich vor sich hin, kramt wie federlesend im Bett umher, erscheint 
stark benommen. 

Auf iiussere Reize reagirt sie garnicht oder sehr wenig, sie kann nicht 
allein gehen, muss gefiihrt oder getragen werden. Das Essen nimmt sie in den 
Mund, lasst es aber meist wieder hinaus. 

30. November. Morgens Collaps, erholt sich bald wieder, Zustand im 
ubrigen unverandert. Oft sucht Patientin sich aufzurichten, es geriith dabei 
der ganze Korper in Zittern. Lasst Stuhl unter sich. In dem mit dem Katheter 
entleerten Urin kein Eiweiss, kein Zucker, Indican j-, Abends 39,1°, vorher 
nie Fieber. 

1. Dezember. Nachts viel gestohnt, morgens Exit us. 

Sectionsprotokoll. Starke Bronchitis und Bronchiolitis, sehr starke 
Atrophie der Lungen mit massenhaften Kalkknotchen. Starke Atrophie des 
Herzens. Verwachsung zweier Aortenklappen mit, Fensterung aller Klappen. 
Grosse fettige Fleckung der sehr diinnen und engen Aorta. Induration der 
Leber und Nieren. Starke Residuen von Perimetritis. Narbe des Magens mit 
flachen Polypen. Pentastoraum des Diinndarms. Narbe des Coecums mit 
korniger Verdickung der Schleimhaut. Atrophie des Pankreas. 

Mikr. Mit der NissFschen Methode grosse Pyramidenzellen des Lobulus 
paracentralis wie in den vorigen Fallen, aber ganz besonders schwer, ver- 
iindert. Ein grosser Theil der Zellen in glasige Kugeln und Klumpen ver- 
wandelt (Fig. 2). Vorderhornzellen des Ruckenmarks etwas weniger stark, 
aber auch sehr deutlich veriindert. Viele Trabantzellen in der Hirnrinde. 

Marchi: Centralwindungen zeigen starke Schwarztiipfelung, Frontal- 
und Occipitallappen nicht. 

In den Kleinhirnhemispharen nur sparliche schwarze Tiipfel. 

Im Ruckenmark nur diffuse Schwarztiipfelung ohne bestimmte Localisation. 

Mit Weigert resp. Pal keine Veranderung im Riickenmark. 

Im centralen Hohlengrau speciell am Aquaeductus, frische Blutungen. 
Oculomotoriuskern frei. 

Bei einer in den klimakterischen Jahren befindlichen Frau ent- 
wickelt sich liier in verkiiltnissmilssig kurzer Zeit ein ganz enormer 
korperlicher Verfall, der an die sehwersten Kachexien bei malignen 
Geschwiilsten gemahnt, ohne dass eine irgendwie ausreichende Ursache 
dafur klinisch oder pathologisch-anatomisch nachweisbar war. 

Was die Section zeigte, war nur eine Bestatigung des klinisch so 
sehr in die Angen springeuden Siechthums, namlich eine aussergowtibn- 
liche Atrophie aller Organe; irgend eine Veranderung, die zu ihrer Kr- 
kliirung ansreichte, wurde jedoch nicht gefunden. 

Gerade hier niusste der Gedanke eiuer Autointoxication sehr nahe 
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liegen, die vielleicht gastrointestinalen Ursprungs war. Die Magen- 
Darmbeschwerden bei Lebzeiten und die, freilicli nicht sebr erheblicheu 
Yeranderungen in Magen und Darm bei der Section lassen daran 
denken. 

Die Psychose setzte anch bier mit einer delirifisen Phase (Sinncs- 
t&uschungen, Erregung und Bewusstseinstrubung) ein. Wahrend die 
Erregung nachliess, blieb der Bewusstseinszustand aufs schwerste ge- 
trfibt. Die Kranke lag halb benommen, in angstlich gespannter Haltung 
da, reagirte auf aussere Reize fast garnicht, munnelte nur vor sich bin 
und griff wie tastend uniher, sodass das Bild sehr an mussitirende 
Delirien Fiebernder erinnerte. 

Fall 8. M., Mathilde, Klempnersfrau, 45 Jalire. 

Von Haus aus schwach begabt. 

Seit 11 Jahren Abnahme der Krafte. 0 Geburten, die letzte vor 
5 Jahren, stillte selbst, bis zu 1 l j 2 Jahren. Sommer 1901 viel Schwindel- 
anfalle, wurde sehr schwach. Damals Zucker im Urin, der bei Diat 
schwand. Herbst 1902 sehr blutarm, geistig uml kOrperlich iminer 
schwacher. Damals kein Zucker im Urin. April 1903 lag sie iminer 
zu Bett, war sehr theilnahmlos. 

Im gnnzen hat Patientin 40 Pfund im letzten Jahre abgenommen. 
6. Juli 1903 sprach Patientin unzusammeuhangend und sehr viel. in 
den nachsten Tagen erregter, verwirrter, hallucinate. 

10. Juli 1903 Aufnahme. Schlecht orientirt, maclit unklaren Ein- 
druck, viel stereotype Bewegungen, Reden unzusammenh&ngeud, neu- 
gebildete Worte. Stimmung wechselnd, lappisches Wesen. Somatisch: 
schlecht genahrt. lnnere Organe ohne Besonderheiten. Kein Zucker. 
Puls klein, beschleunigt. Kami nicht stelien, nicht gehen. Nerven- 
system ohne Besonderheiten. In den nachsten Tagen unklarer traum- 
artiger Zustand mit leichter, an mussitirende Delirien erinnernder Un- 
ruhe. Lasst alles unter sich. Zunehmender Verfall. Kein Fieber. 

26. Juli. Exitus. Section: Eitrige Bronchitis und Emphysein, 
Herzschwielen. Zeichen acuten und chronischen Darmkatarrhs. Hyper- 
amie und Blutungen der Magenschleimhaut. Triibe Schwellung von 
Leber und Nieren. 

Mikroskopisch s. unten. 

Hereditat, Trauma, Potus, Infection negirt. Friiher gesund, seit 11 Jahren 
allmahliche Kraftabnahme. 6 Geburten, stillte die Kinder selbst sehr lange bis 
zu 1 y 2 Jahren, letzte Geburt vor 5 Jahren. Sie soli iminer als schwach be¬ 
gabt gegolten haben, war unordentlich und verschwenderisch in der Fiihrung 
ihres Haushaltes. Im Sommer 1901 viel Schwindelanfalle, kbrperlich sehr 
schwach, war in arztlicher Behandlung. Der Arzt stellte damals ziemlich viel 
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Zucker im Urin fest, der bei geeigneter Diat iD einem Vierteljahr verschwand. 
Herbst 1902 fiel deni Arzt grosse Blutarmut und stets zunehinende korperliche 
wie geistige Schwache auf. Zucker liess sicli damals nicht nachweisen. Seit 
April 1903 nach Bericht des Mamies so schwach, dass sie nicht mehr aufstand, 
sie sagte immer, sie sei zu iniide. Sie lag still und regungslos da, beschiiftigte 
sich nicht, zeigte fiir nichts Interesse. Zeitweise soli sie an Doppelsehen ge- 
litten haben. 

Seit 6. Juli 1903 verandert. Spracli leise vor sich hin. 

7. .Juli. Sprach sehr schnell lauter unzusammenhangende Worte. 

8. Juli. Sang laut vor sich hin. Nachmittags kannte sie ihre Unigebung 
nicht niehr, machte eigenthiindiche Bewegungen mit den Armen, wobei sie 
starr nach der Wand sail. 

9. Juli. Sang laut und sprach in Versen, sagte zu ihrem Manne: „Bu 
bist mein Liebling, dich steck’ ich in den Sack hinein, da musst Du sein. u 

9. Juli. Abends unruhiger, hatte Angst vor Gestalten, die sie an der 
Wand sah. Hat bis 9. Juli allein gegessen. 

Im letzten Jahr 40—50 Pfund Gewichtsabnahme. 

10. Juli. Aufnahmo in die Klinik zu Kiel. Muss getragen werden, macht 
eigenthiindiche Bewegungen mit den Armen, liegt mit gebfTneten Augen da, 
und sieht den Arzt an. 

Name? Richtig. 

Alter? Ein Jahr mehr, — das weiss ich nicht. 

Stadt? Nennt ihren eigenen Namen. 

Mans? Sagt ein paar unverstiindliche Worte, ja, das weiss ich nicht. 

Sommer oder Winter? „Garnichts, es wird wohl Sommer sein u , lacht 
mehrfach lappisch, niektstereotyp mit demKopf, macht rhythmische, schlagende 
Bewegungen mit den Armen. Zuweilen sieht sie wie intcressirt um sich, 
blickt dann wieder starr vor sich hin. 

Warum hier? Weiss ich nicht. 

Krank? Immerzu, Cholera, das thut so web. Auf Bel'ragen warum sie 
soviet lache: „Kann man sich denn nicht freu’n.“ 

Auf Befragen wer der Arzt sei, sagt sie: „Kaha pu tehen.“ 

Patientin spricht ofters in neu gebildeten Worten. Gegenstiinde bezeichnet 
sie meist richtig, ein Schliisselbund bezeichnet sie als Fingerhut. 

Somatisch: Diirftig genahrt, Haut und Schleimhiiute blass, etwas livide. 
l’upillen gleich, mittelweit, R. L. -j-, R. C. A. B. frei, VII frei, Gaumen- 
bogen gleich innervirt. Haut- und Sehnenretlexe vorhanden. lnnere Organe 
ohne Besonderheiten, Urin frei von Eiweiss und Zucker, Puls klein, 100 in 
der Minute. 

Motilitat und Sensibilitat ohne grobere Storung. Augenhintergrund 
normal. 

Patientin unterbricht die Untersuchung oft mit lappischen Bemerkungen: 
,.Kerngesund“, „ich bin todt.“ 

11. Juli 1903. Nachts geschlafen, hat eingenasst, lacht und weint ab- 
wechselnd, singt mit rhythmischen Armbewegungen vor sich hin. 
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15. Juli. Liegt jetzt racist apathisch da, greift mit den Hiinden in der 
Luft herum, kramt im Bett umber, grimassirt ofters: zuweilen sieht man 
librillare Zuckungen in der Mundmuskulatur. Auf die Fiisse gestellt, sinkt 
Patientin in sich zusammen, kann sich auch im Bett nicht aufrichten, wider- 
strebt bei jeder Untersuchung, lasst Alles unter sich, das Essen muss ihr ge- 
geben werden. 

20. Juli. Im Dauerbad unruhig, schluckt Wasser, lasst sich nicht im 
Bad halten. Patientin nimmt mehr und mehr ab. 

25. Juli. Macht fortwahrend federnlcsende Bewegungen mit den Hiinden, 
murmelt unverstiindlich vor sich hin, tastet mit den Hiinden an den Bettwanden 
umher. In der Gesichtsmuskulatur zeitweise blitzartiges Zucken, schmerz- 
haftes Verzichen mit leisem Wimmern. Auf Aufforderung giebt Patientin 
die Hand. Pupillen vvechseln sehr viel in der Weito, R. L. -j-. Nirgend 
Lahmungen. 

Leib auf Druck etwas schmerzhaft, Darmgurren iiberall, vermehrter, 
diinnbreiiger Stuhl. Zunge und Lippen trockon. Puls klein und leer. Ivein 
Fieber. 

26. Juli. Beim Lagerwechsel plotzlich Collaps, 7 Uhr friih Exitus. 

Section: Gehirngewicht 1290. Hirnhiiute sehr trocken und blutarm, 

sonst Gehirn und Riickenmark makroskopisch ohne Veriinderung. 

Starke eitrige Bronchitis in beiden I.ungen, starkes Lungenodem und 
Emphysem, eitrige Fiillung der Trachea. Schecknng und kleine Schwielen des 
Herzlleisches. Ilyperiimie der Bauchorgane. Schwellung der meisten, mehr 
oder weniger atrophischen Peyer’schen Platten und Solitarfollikel. Geringe 
Schwellung der Mesentcrialdriisen. Starke Hyperiimie und kleine Blutungen 
der Magenschleimhaut. Frische triibe Schwellung von Leber und Nieren sowie 
der etwas indurirten Milz. SchlafTes hyperiimisches Pankreas. 

Mikroskopische Untersuch ung: Grosse Pyramidenzellen im Lobulus 
paracentralis, ebenso wic die Vorderhornzellen des Riickenmarks mit der 
Nissl’schen Methode in gleicher Art und Ausdehnung wie im Fall 4 und 5 
veriindert (Fig. 3 u. 4). Trabantenzellen vermehrt. Pia stellenweise unregel- 
miissig verdickt. 

Keine Blutungen in Hirnrinde und Riickenmark. 

Um die Gefiisse hin und wieder leichte Zellinfiltration. 

Weigert’sch e Gliafiirbung: Gliarandsaum speciell in den Central- 
windungen unregelmassig verdickt, in der Rinde, vor allem um die Gefiisse, 
NVucherung der Glia, stellenweise mit Bildung von Spinnenzellen. 

Marchi: In den Centralwindungen massig starke Schwarztiipfelung, die 
als pathologisch anzusehen ist. Keine vermehrte Schwarztiipfelung in Fron¬ 
tal- und Occipital-Lappen. 

Im Warm des Kleinhirns stellenweise deutliche Schwarztiipfelung 
(Fig. 5), in den Hemispharen nicht. 

Pyramidenkreuzung: In beiden Pyramidenbahnen starke Schwarz- 
tiipfelung. Im Riickenmark diffuse Schwarztiipfelung, die aber bosonders 
intensiv in den Pyramiden-Seiten- und Vorder-Striingen erscheint. 
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Mit Weigert resp. Pal im ganzen Riickenmark Aufhellung in den 
Seitenstriingen. 

Audi bei dieser Kranken erinnorte die geistige Stoning der letzten 
14 Tage etwas an mussitirende Delirien, ohne dass, ebenso wie in dem 
vorigen Falle, Fieber oder Zeichen einer Infectionskrankheit bestan- 
den. Entwickelt batten sich die psycbischen Storungen bei der fibri- 
gens von Haus aus wobl geistesscbwachen Person nach einem Jabre 
lang bestebenden kOrperlichen Scbwachezustand, und zwar zuerst in 
Form einer Art ErscbOpfungsstupors. Wenigstens lasst sich so am besten 
das apathische stille Daliegeu, von dem wir mit zunebmender kurper- 
licber SchwSche hbren, erkliiren. Dieses Stadium ging dann in einen 
Erregungs- und Verwirrtheitszustand von eigentbumlich lappisch-heiterer 
Farbung, iucoharcnten Roden mit neugebildeten Worten, Stereotypien 
und einzelnen Sinnestauschungen liber, das nach kurzer Zeit eben in 
das Endstadiuin schwerster Bewusstseinstriibung auslief. Eine genugende 
Erklarung fur .das kiirperlicbe Siechthum ergab weder der klinische 
Befund nocb die Section. Bilden auch das lange Stillen und die Gly- 
cosurie, die aber ganz zuriickgcgangen war, zweifellos entkriiftende 
Momente, so geiuigen sie docli gewiss nicht als Unterlage des schweren 
Erschopfungszustandes, den wir vielmebr auch in diescm Falle als 
Folge einer, wabrscbeinlicb gastrointestinalen Autointoxication auffassen 
mussen. Der Verdauungsapparat wies ja bei der Obduction ausgedehnte 
chronische und acute Veranderungen auf, und scbon die klinische Beob- 
achlung Hess diesen Ursprungsort vermuthen. 

Ich mochte ubrigens, um durch die oben gebraucbte Bezeichuung 
..ErschOpfungsstupor 11 kein Missverstandniss hervorzurufen, betonen, dass 
ich die kiirperlicbe Erscbopfung wie die psychiscbe Alteration beide als 
Ausdruck der Autointoxication auffasse. 

Als bemerkenswerth will ich zum Scbluss bei diesem Falle nocli 
die krampfartigen Zuckungen im Gesicht hervorheben, die wohl auf 
centraler Reizung beruhten. 

Die eben ausfuhrlich wiedergegebnen fiinf Falle haben gemeinsam, 
dass lange Zeit, ebe die psychiscbe Stoning zum Ausbruch kam, eine 
sehr auffallende, immer melir zunehmende kOrperliche Erscbopfung 
bestand. In drei Fallen war dieser fortsclireitende allgemeine Scbwache- 
zustand seit .lahren vorbanden, in zwei mindestens seit mehreren Wocben. 

Als Grund fiir den Kr&fteverfall werden scbwere Geburten, Abort, 
hinges Stillen, Blutarmuth gcnannt, in einem F'alle war vorubergehend 
Zucker im Urin, in einem anderen endlich war der Kranke Potator 
(Fall 0). Alles das konnte aber, wie wir im Einzelnen ausgefuhrt 
haben, nicht als ausreichende Ursacbe fiir das kiirperlicbe Siechthum, 



Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber Autointoxicationspsychosen. 


317 


das lebhaft an die Kachexien bei mancben chronischen Infectionen und 
Intoxicationen erinnerte, angesprochen werden. Ebensowenig liess sich 
sonst irgend eine Infection oder exogene Intoxication — von dem er- 
wahnten chronischen Alkoholmissbrauch in einem Falle abgesehen — 
oder endlich eine schwere Organerkrankung nachweisen. Ich benierke 
dabei, dass in drei Fallen (4, 5, 7) Herr Prof. Ben eke, Konigsberg, 
die Liebenswurdigkeit hatte, Stucke der Hirnrinde in seinetn Institut auf 
Bacterien untersuchen zu lassen, doch vvurden keine pathogenen 
Bacterien gefunden. 

Nach alledem erschien die Annahtne einer Autointoxication be- 
rechtigt. In einem Falle (5) liess sich kein bestimmter Ausgangspunkt 
fur eine solche vermuthen, wAhrend wir in den vier ubrigen Fallen 
(4, 6, 7, 8) mit mehr weniger Bestimintheit eine gastrointestinalc 
Autointoxication annehmen konnten, wobei zu betonen ist, dass die 
Magen-Darm-Stfirungen an sich, d. h. oline Zuhfllfenahme einer von 
ihnen ausgehenden endogenen Intoxication, in keiner Weise zur Erklii- 
rung des schweren korperlichen Verfalls ausreichten. 

Man konnte — ich much to das bier nocli einschalten, mit Riick- 
sicht auf die Blutarmuth, die in unseren Fallen stets betont ist —, 
daran denken, es liandele sich vielleicht urn perniciflse Anamie, indem 
man sich der Lichtheim-Minnich’schen undAnderer Befunde erinnerte, 
doch giebt fur eine solche Annahme weder die klinische Beobachtung, 
noch der anatomische Befund genugende Anbaltspunkte. 

Ueberblicken wir die klinische Beobachtung unserer Falle, so 
kehren gewisse nervbsc Storungen, bald mehr, bald weniger ausge- 
sprochen, wieder. Es sind das Kopfschmerzen, Schwindel und Ohn- 
machten, sowie Zittern. Diese Erscheinungen, die ja an sich als Aus- 
druck der schweren allgemeinen Erschbpfung und damit verbundener 
Blutarmuth schon verstandlich wiiren, konnten aber auch zwanglos als 
directe Folgen der Autointoxication, also als Vergiftungserscheinungen 
aufgefasst werden, eine Annahme, die durch die Aehnlichkeit mit den 
nervOsen Storungen bei Delirium tremens an Wahrscheinlichkeit gewinnt. 
Auch das Delirium tremens muss ja als Ausdruck einer auf dem Boden 
des chronischen Alkoholistnus erwachsenen Autointoxication angesohen 
werden, als deren Ausgangsort Klip pel (18) und in gewisser Weise 
auch Bonhocffer 1 ) eine Erkrankung der Leber, resp. von Leber und 
Intestinaltractus ansehen. 

Man konnte ubrigens bei den mit der Marchi’schen Methode in 


1) Bonhoeffer, Die acuten Geisteskrankheiten der Gewohnheitstrinker. 
Jena 1901. 
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der Mehrzahl unserer Falle nachweisbaren VerRnderungen im Kleinhirn 
versucht sein, in diesen die directe, anatomisch nachweisbare Ursacbe 
des Scbwindels zu sehen, doch mbchte ich nicht weiter gehen, als auf 
diese Moglichkeit hinzuweisen. — Als besonders bemerkenswerth will 
ich endlich noch an die spastischen Erscheinungen im Fall 5 er- 
innern. — In den anderen Fallen fanden sicli solche, wenn iiberhaupt, 
nur angedeutet —, als deren Grundlage wir mit Marchi starke Schwarz- 
tiipfelung in den Pyramidenbahnen festzustellcn vermochten. In ana- 
loger Weise finden wir ja spinale Erkrankungen, allerdings mit Vor- 
liebe der Ilinterstrange, vielfach bei Intoxicationen und Infectionen; 
vielleicht bieten auch die von Bonhoeffer bei acuten Psychosen aller¬ 
dings nur klinisch, vermutheten Seitenstrangserkrankungen, gewisse Be- 
riihrungspunkte mit unsereu Beobachtungen. 

Was nun die psychischen Storungen angeht, so ist ihr gemein- 
samer Grundton eine Trubung des Bewusstseins mit, bezw. durch 
Erschwerung der Auffassung und Incoharenz, die von traumartiger Un- 
klarheit sicb bis zu schwerster Bewusstseinsstbrung unter dem Bilde 
mussitirender Delirien steigert. 

Unsere Kranken machen von vornherein, auch wenn sie noch etwas 
und zuni Theil richtig Auskunft geben, den Eindruck, als handelten sie 
in einem Traumzustand, einem somnambulen Zustand, als befiinden sie 
sicli in Hvpnose, eine Aehnlichkeit, auf die besonders Regis hinge- 
wiesen hat, der von einem Delire onirique spricht. 

Dabei schwankt der Zustand des Bewusstseins in gewisser Breite 
vielfach und ebenso, worauf ich vor allem in Fall 5 hinweisen konnte, 
das Verhalten unserer Kranken sonst. So ausgesprochen und unver- 
kennbar ihr kbrperlicher Schwachezustand ist, so ist doch auffallend, 
wie sie z. B. bald garnieht, bald ziemlich gut gehen kbnnen, dass sie 
einmal zu stehen vermbgen, wahrend sie ein auderes Mai sich sofort 
und dabei sehr vorsichtig hinsinken lassen. Das weist darauf hin, dass 
ihre motorische Leistungsunfabigkeit nicht nur durch die korperliche 
SchwRche bedingt ist, sondern zum Theil psychogen ist, in dem 
Maasse oft, dass man direct von hysteriformen Ziigen sprechen 
kann. Dazu kommt weiter in den moisten Fallen eine grosse Neigung 
zu Perseveration und Verbigeration, zu Stereotypie in Be- 
wegungen und Stellungen, die auf dem Boden der traumhaften Bewusst- 
seinsstorung, der Stoning der Auffassung und Incoharenz erwachsen zu 
sein scheint. 

Eine besonders anhaltende Aflfectbetonung fehlt ebenso wie starkere 
Erregung. 
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Erinnern will ich schliesslich noch an die psychischen Anfitlle, die 
zumal in Fall 5 und 6 zu beobachten waren. 

Auch die Kesultate der mikroskopischen Untersuchung des 
C’entralnervensystems stimmen in unseren Fallen in der Hauptsache 
durchaus uberein. 

Wir fanden einmal mit der Nissl'schen Methode sowohl in der 
Hirnrinde, spec, im Paracentrallappchen, wie ini Ruckemnark schwere 
Ganglienzellveranderungen in der Form der haufigsten acuteu 
Zellveranderung mit Abrundung, Anfblahung, Aufhellung, Fortsatz- 
armuth etc. der Ganglienzellen. 

Mit der Marchi’schen Methode sahen wir in 4 von 5 Fallen in 
den Centralwindungen und iihnlich liaufig im Worm und den He- 
mispharen des Kleinhirns starke Schwarztupfelung. Im Riickenmark 
ergab sicli, abgesehen von dem Fall 5 mit Schwarztupfelung in der 
Pyramidenbahn, mehr diffuse Schwarztupfelung, deren pathologische 
Bedeutung ja zweifelhaft ist. 

Die Glia erschien, soweit die Untersuchung mfiglich war, unregel- 
massig gewuchert. In einero Theil der Falle bestanden kleino Blutungen 
in Hirnrinde und Riickenmark und, soweit darauf untersucht ist, im 
centralen Hbhlengrau. 

Fassen wir die Ergebnisse unserer Untersuchung noch einmal in 
ihrer Gesammtheit zusammen, so ist wohl die Annahme einer 
Autointoxication berechtigt. Ich gebe dabei vollkommen zu, dass 
spec, die klinische Untersuchung unserer Fiille manche Uiicken auf- 
weist, Urinuntersuchung auf Indican, Stoffwechsel- und Blutunter- 
suchung zumeist felilen. Es ist aber einmal zu bedenken, dass eine 
exacte Beweisfiihrung, wie Muller (22) in. seinem Referat betont, hei 
den Autointoxicationen liberhaupt sehr schwierig ist. 

Ich weise ferner zur Entschuldigung auf die Schwierigkeiten der- 
artiger Untersuchungen bei psychisch gestbrten und unreinlichen Kranken 
hin. Es hinderte auch der zum Theil uberraschend schnelle letale 
Ausgang und der dadurch bedingte sehr kurze Aufenthalt in der Klinik 
die Ausfuhrung dieser Untersuchungen. 

Uebrigens kommt dem Nachweis von vermehrter Indicanaus- 
scheidung doch wohl nicht die Bedeutung fi'ir die Diagnose der Auto¬ 
intoxicationen zu, die ihm vielfach beigelegt wird. Sie ist nacli den 
Ausfiihnmgen von Jaffe (10), „auch wenn sie als begleitendes Symptom 
bei Consumptionskrankheiten auftritt“, nicht allgemeiu als Zcichen einer 
Steigerutig des Korpereiweisszerfalles aufzufassen, sondern stets zu be- 
ziehen auf „bakterielle Vorgange innerhalb oder ausserhalb des Darm- 
kanals“. 
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wie sie in letzter Zeit Raecke (23) eingehend besprochen hat, liaben 
unsere Falle sehr viele Beruhrungspunkte. Schon Raecke triigt der 
Mbglichkeit Rechnung, dass bei den Erschopfungspsychosen die Auto¬ 
intoxication eine Rolle spiele; unsere Falle mochte ich jedenfalls so 
deuten, dass korperlicher Ersclmpfungszustand und psychisclie Storung 
beide Folgen der Autointoxication sind. 

Die psycbische Storung allein scheint, wie gesagt, eine richtige 
Erkenntniss nicht zu ermbglichcn, eher gelingt es zu der richtigen 
Diagnose durch Beriicksichtigung der korperlichen Symptome, 
eben eines schweren kdrperlicben Siechtltums oline greifbara Ursache, 
zu kommen, wobei v. Wagner (35) besonders auf die lange Zeit voraus- 
gebenden und begleitenden Magen-Darm-Storungen hingewiesen hat. 

In der vemeinenden Antwort auf die Frage, ob es sich urn eine 
specifische Autointoxicationspsycbose handelt, liegt schon die Ant¬ 
wort enthalten auf die weitere Frage, ob den anatomischen Ver- 
underungen eine specifisclie Bedeutung zukommt. Entschie- 
tlen nicht. Die beschriebenen Zell veranderungen linden wir bekannlich 
bei den verschiedensten fttiologischen M omen ten und Erkrankungen; es 
ist diese VerAnderung nacb unseren lieutigen Erfahrungen nur ein ana- 
tnmisch sicbtbarer Ausdruck des gestorten Gleichgewichts im Haushalt 
tier Zelle. Wir vermfigen auch in keiner Weise bis jetzt Veranderungen 
an den Ganglienzellen mit bestinunten Psychosen oder auch nur be- 
stimrnten psycbischen Symptomen in naheren Zusammenbang zu bringen. 
Ebenso wenig haftet den ubrigen Veranderungen etwas Specifisches an. 

Es sei dabei bemerkt, dass mikroskopische Untersuchungen des 
Nervensystems bei Autointoxicationspsychosen erst sehr wenig ausgefiihrt 
sind. Cramer (7) faud in einem Falle viele kleine Blutungen vor 
A Hern im centralen Hohlengrau, und machte dabei auf die Aehnlichkeit 
seiner Befunde mit denen bei Delirium tremens aufmerksam. 

Auch ich will zum Schluss besonders darauf hinweisen, class die in 
unseren Fallen von Psychosen bei Autointoxicationen gefundenen ana- 
tomischen Veranderungen ganz ausserordentlich denen 
ahneln, wie sie zuerst Bonhoeffer 1 ) bei dem Delirium tremens 
nachgewiesen bat, bei dem w ir ailcli eine besondere, auf dem Boden des 
chronischen Alkoholisuitis erwacbsene toxische Scbadigung annehmen 
mussen. So sehen wir in den ausgedehnten Veranderungen im Central- 
nervensystem bei den Autointoxicationspsychosen ganz allgemein nur 
einen anatomisch sichtbaren Ausdruck der durch die Auto¬ 
intoxication bedingten Schiidigung der nervdsen Elemente. 


1) 1. c. 

Arehi* t. Psychiatrie. Bd. 39. Heft 1. 
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Erklarung tier Abbildungen (Taf. VII). 

1. Veriinderte Ganglienzellen aus dem Lobulus paracentralis (F. 5). 
Starke Vergr. Thionin. 

2. Veriinderte Ganglienzellen aus dem Lobulus paracentralis (F. 7). 
Starke Vergr. Thionin. 

3. Veriinderte Ganglienzellen aus dem Lobulus paracentralis (F. 8). 
Mittlere Vergr. Thionin. 

4. Veriinderte Vorderhornzellen aus dem Halsmark (F. 8). Mittlere 
Vergr. Thionin. 

5. Deutliche Schwarztiipfelung imWurm des Kleinhirns mit der M arch i- 
schen Methode (F. 8). Schwache Vergr. 

6. Starke Schwarztiipfelung in den Centralwindunger. mit der Marchi- 
schen Methode (F. 5). Starkere Vergr. Photogr. Zeiss. 

7. Gliawucherung ira Lobulus paracentralis (F. 5). Weigeit’sche 
Methode. Starkere Vergr. Photogr. Zeiss. 
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XI. 

A us rier psychiatrischen Klinik zu Wurzburg 
(Prof. Rieger). 

l)as Yerhalten des Riickenmarkes bei retlecto- 
rischer Pupillenstarre. 

Von 

Dr. M. Reiehardt, 

I. Assiitent der Klinik. 


Die folgenden Untersuchungen entstanden aus deni Gedanken, dass es 
mOglich sein kOnnte, bei Durchsicht oines grflsseren klinischen, wie 
anatomischen Materials, genauere Beziehungen zwischen Tabes mid Pa¬ 
ralyse, und reflectorischer Pupillenstarre zu finden. Diese Untersuchungen 
bildeu somit eine Fortsetzung der Arbeit von Wolff 1 ), welcher ebenso, 
wie Gaupp 2 ) feststellte, dass bei tabisclier und paralytischer Pupillen- 
starre rcgelmassig Degenerationen in den Hinterstrangen des oberen 
Halsmarkes sich fauden. Eine eigentlicke pathologische Anatomie der 
reflectorischen Pupillenstarre existirt aber noch nicht; namentlick das 
centrale Hohlengrau des Aquaednct und der Oculomotoriuskern, die 
meistentheils, und zwar hiiufig oline das Riickenmark, untersucht wurden, 
warden entweder ganz normal befunden, oder es bestanden zufallige 
Veranderungen, die nur eine starke Phantasie in ursacliliche Beziehung 
zu einer reinen reflectorischen Pupillenstarre, das lieisst. einer Licht- 
starre bei erhaltener Convergenz- und Accomodationsreaction der Pupille, 
ohne Accomodationslahmung und dergl., bringcn kounte. Es ist noch 
innner die Frage offen: 1st die Pupillenstarre, dieses wichtige klinische 
Symptom einer Ruckenmarkserkrankung, der Hinterstrangerkrankung 
coordinirt, oder subordinirt; ist sie eigentlich ein cerebrales, oder ist 
sie wirklicli auch ini anatomischen Sinne ein spinales Symptom? Dass 

1) Wolff, Arch, fiir Psychiatric. Band 32. 

2) C. Wernicke’s Psychiatr. Abhandlungen. No. 9. Breslau 1898. 
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man berechtigt ist, letzteres anzunehmen, liegt wohl ausser allem Zweifel. 
Schon seit nahezu 50 Jahren weiss man durch die Untersuchungen von 
Budge 1 ), dass das Ruckenmark etwas mix der Pupillenbewegung zu 
thun hat. Und es beriihrt seltsam, dass, auch in der neueren Literatur, 
bei nicht tabischen oder paralytischen Ruckenmarkskrankheiten der 
Pupillenverhaltnisse entweder uberhaupt nicht, oder nicht genfigend Er- 
wahnung gethan wird. Allerdings handelte es sich bei dem Centrum 
ciliospinale inferius nur um dilatirende Fasern. Doch haben die neuesten 
Experimente von Bach 2 ) unwiderleglich bewiesen, dass im distalen 
verlangerten Mark, ausser einem Centrum mit pupillenerweiternden, 
auch ein solches mit pupillenverengernden Fasern liegt. Es ist ge- 
lungen, experimentell durch Verletzung am Calamus scriptorius Pupillen¬ 
starre hervorzurufen. Und wir haben somit eine Bestatigung der zuerst 
von Rieger und von Forster 3 ) ausgesprochenen Ansicht erhalten, 
dass die reflektorische Pupillenbewegung void Ruckenmark aus beein- 
flusst wurde und die reflectorische Starre Folge einer Ruckenmarks- 
erkrankung sei. NVenn trotzdem die Mehrzahl der Autoren auch jetzt 
noch geneigt ist, das Centrum der reflectorischen Pupillenbewegung 
nicht in das Halsmark, sondern in das Mittelhirn zu verlegen, so war 
wohl, ausser theoretischenGriinden, namentlich der Grund mitbestimmend, 
dass man bei reflectorischer Pupillenstarre das Halsmark auch normal 
gefunden haben wollte. 

Es werden also folgende Fragen zu beantworten sein: 

1. Giebt es eine charakteristisehe Degeneration im oberen Hals- 
mark bei tabischer und paralytischer reflektorischer Pupillen¬ 
starre? 

2. Aus welchen Grunden kann bei Pupillenstaj-re das Ruckenmark 
normal erscheinen? 

3. Kann uberhaupt, bezw. enter welchen Umstanden kann auch 
bei anderen Riickenmarkserkrankungen reflektorische Pupillen¬ 
starre auftreten? 

Es sei erlaubt, zur besseren Veranschaulichung der histologischen 
Beschreibungen folgende anatomischen Bemerkungen hier einzu- 
schalten. Als Grenze zwischen Goll'schem und Burdach’schem Strang 
wird vielfach das Septum paramedianum (intermedium posterius) ange- 
geben. Doch trifft dies keineswegs fur jedes Ruckenmark oder fur jede 


1) Ueber die Bewegung der Iris. Braunschweig 1855. 

2) Arch, fur Ophthalmologie. Band 55, 56. 

3) Arch, fiir Ophthalmologie. Band 27. 
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Stelle in demsclbeu Hals- und oberen Brustmark zu, wie die Betrach- 
tung einer grosseren Anzahl von Halsmarkpriiparaten lelirt; innerhalb 
desselben Ruckenmarks schwankt der Verlauf dieses Septum — oder 
eines entsprechenden Seitenastes desselben — sogar erkeblich. Ziehen 1 ) 
zum Beispiel hebt ausdriicklich hervor, dass das Septum intermedium 
keineswegs wahrend seines ganzen Verlaufes genau die Grenze zwischen 
beiden Theilstriingen des Hinterstranges bildet. — Audi sieht man 
haufig genug, dass die dorsale Insertionsstelle dieses Septum rechts und 
links verschieden weit von der Mittellinie und dem Septum medianuui 
liegt; woraus man dann, wollte man ersterem Septum eine griissere Be- 
deutung zusprechen. auf eine verschiedene Starke des rechten und linken 
Goll’schen Stranges schliessen musste. Wenn man aber unter dem 
„GoH'sdien Strang 11 die mediate Hinterstrangabtheilung des Hals- und 
oberen Rrustmarkes, deren lange Fasern unter anderem im Nucleus 
gracilis, — und unter „Burdach’scliem Strang“ die Abtheilung, deren 
lange Fasern vorwiegend im Nucleus cuneatus enden, versteht, und wenn 
es auf genaue topographische Beschreibung, zum Beispiel der zwischen 
beiden Strangen liegenden Becliterew’schen Zwischenzone, ankommt. 
so darf das Septum paramedianum. das anscheinend oline innere topo¬ 
graphische Beziebung zu den Hinterstrangabtheilungen ist, als Grenze 
nicht allein massgebend sein. Essoll darum auch im Folgenden nur 
dann Erwahnung linden, wenn es, wie zum Beispiel bei aufsteigender 
Degeneration der Goil"schen Strange ersichtlich, wirklich die Grenze 
zwischen den Theilstrangen bildet. Es mag hier hinzugefiigt werden, 
dass es nicht an Autoren gefehlt hat, welche die Theilung der Hiuter- 
striinge in Goll’sche und Burdach’sche Strange als kiinstlich be- 
zeichnet haben. — 

In einigen Ruckenmarken hebt sich ferner der Goll’sche Strang 
im Weigert - Priiparat als dunkleres (angeblich wegen giossen Reich- 
thums an feinen Fasern), oder als helleres (wegen vermehrter Glia- 
septen) Feld ah. Oder an der Grenze der Theilstriinge sind die Fasern 
im Cervicalmark etwas dichter gestellt (Sherrington's band of con¬ 
densation 2 ), docli oline dass auch dies jedesmal eine zuverliissige Ab- 
grenzung ermoglichte. Speciell liegt diese ebenerw&hnte Verdichtungs- 
zone bisweilen noch im lateralen zarten, oder schon im medialen Keil- 
strang Ob sie mit der Bech terew’schen Zwischenzone identisch ist, 
bleibe dahingestellt. Wahrscheinlich ist es nicht. Hbchstens kQnnte 

1) Handbuch der Anatomie von Bardeleben. IV. Band. Abth. 1—3. 
Scite 58. 

2) Citirt nach Ziehen (I. c.) Seite 109 oben. 
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man sagen, (lass in naehster Nalie tier Vcrdichtungsznne immer auch 
die Zwischenzone liegt, sofern nicht beide raumlich zusanunenfallen. 

Man findet demnach nicht sellen ein Halsmark, an welchem eine 
I'nterscheidung in Goll’schen und Burdach’schen Strang unmftglich 
and damit eine allfiillige topographische Beschreibung, zum Beispiel 
der Bechterew'schen Zwischenzone, schwierig ist. Diese pflegt deni 
Goll'schen Strang lateral anzuliegen, scheint (lessen verschiedene Ge- 
stalten (Flaschenform ini unteren, Keilform im oberen Halsmark) nacli- 
zuahmen und wird gewohnlich zum Burdach'schen Strange gerechnet. 
VVenn nun im oberen Halsmark die Spitze beider Goll’schen Strange 
sich von der hinteren Commissur zuruckzieht, so sitzt ihnen, auf dem 
Kuckenmarksquerschnitt, die beiderseitige Zwischenzone mit ihren ventral- 
wiirts convergirenden Schenkeln wie eine Kappe von dieser Gestalt A 
auf. Besonders gut ist dies sichtbar bei einor doppelseitigen isolirten 
Degeneration in der Zwischenzone; hierbei sieht man ferner ofters — 
keineswegs immer —, (lass zwischen ventraler Spitze der Goll’schen 
Strange und hinterer Commissur, ganz nalie dem Septum medianum, 
die Degeneration sich bis gegen die hintere Commissur fortsetzt, sodass 

also folgende Degenerationsfigur entstelit II , wobeiindendivergirenden 

Schenkeln der ventrale Goll’sche Strang und zwischen den parallelen 
Linien das ventralste Eude des Septum medianum liegt. Im einzelnen 
mogen hierbei mancherlei Verlaufseigenthfunlichkeiten vorkommen, wie 
fiberhaupt im Ruckenmark die Lage einzelner Fasersysteme individuellen 
Schwankungen unterliegt. Man erinnere sich nur daran, dass nicht bios 
wenig gekannte Faserziige, wie die He I weg'sche Dreikantenbahn, sondern 
zum Beispiel auch die Pyramidenbahnen bei verschiedenen Menschen 
im gleichen Riickenmarkssegment Varietaten ihrer Lage und Ausdehmmg 
aufweisen konnen. 

Die Bechterewsche Zwischenzone 1 ) (intermediare Zone von 
Giese 2 ) hat — auch im Halsmark — eine pathoiogische Sonder- 
stellung, indem sie bei aufsteigender Degeneration nacli t)uerliision 
iutakt bleibt und andererseits isolirt eine Degeneration aufweisen kann; 
und entwickelungsgeschichtlich soil sie besonders spat ihr Myelin be- 
kommen Bechterew selbst und Giese halten sie fiir identisch mit 
dem Scbultze’schen Kommafeld; Obersteiner 3 ) fugt bier ein „theil- 
weise“ liinzu, wohl mit Recht, denn Lage und Form des Kommafeldes 


1) Bechterew, Leitungsbahnen. 2. Auflage. Leipzig 18B!). 

2) Giese, Neurol. Centralblatt 1899, Seite 450 (Ref.). 

8) Nervbse Ccntralorgane. 1901. Seite 304. 
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ist niclit immer constant in den einzelnen Segmenten 1 ). Da ferner iiber 
Degenerationen der Kommafelder ini oberen Halsmark noch zu wenig 
bekannt ist. soli fur das obere Halsmark im Folgenden dieser Name 
vermieden und dafiir nnr der anatomische: Zwischenzoue gebraueht 
werden. 


Es ist einleuchtend, dass, urn einen Zusammenhang zu linden 
zwiscben Pupillenstarre und bestimmten Faserziigen ira Ruckenrnark, 
die anatomische Betrachtung des letzteren nicht ausreicht, sondern dass 
Hand in Hand mit ihr eine genaue klinische Beobachtung geben muss. 
In den hier zu verOffentlichenden Fallen sind die Pupillen nicht nur 
einmal — bei der Aufnahme —, sondern oftmals untersucht und die 
Befunde aufgeschrieben worden. Besonderes Interesse wurde namentlich 
den Paralytischen zugewandt, welche bis zum Tode normale Pupillen 
hatten, bei denen aber aus anderen Grunden Hinterstrangveriinderungen 
vermuthet werden konnten. Die ophthalmoskopische Untersucliung 
wurde in den friiheren Jaliren von Herrn Prof. Bach, in den letzten 
.Jaliren von Herrn Privatdozent Dr. Homer vorgenommen. 

• Leider war es nicht immer moglich, wegen des Blodsinns der 
Kranken. bei vorhandener Lichtstarre die vorhandene oder fehlende 
Pupillenverengerung bei Convergenz der Sehachsen festzustellen. sndass, 
streng genommen, diese Falle nicht hierher gehfiren. Aus folgenden 
Grunden sind sie aber mit aufgenommen worden: In der grossen Mehr- 
zalil der Fiille mit PnpillenstOrungen bei Paralyse ist anfangs reflek- 
torische Starre vorhanden; die absolute Starre pflegt sich, wenn iiber- 
haupt, erst spater einzustellen. Man kann also auch in jenen Fallen, 
wo eine Convcrgenzbewegung nicht hervorzurufen ist, doch mit Wahr- 
scheinlichkeit darauf rechnen, dass reflektorische, das heisst spinale 
Pupil lenstarre besteht oder hestanden hat. Die Wahrscheinlichkeit wird 
noch grosser, wenn, wie hier geschehen, durch augenarztliche Unter- 
suchung Veranderungen an der Iris oder im Augenhintergrund auszu- 
schliessen sind. Auch die oft vorhandene Miosis und Entrundung der 
starren Pupille kann ein Hinweis auf die „spinale“ Herkunft der Starre 
sein. wenn natiirlich auch nicht selten reine reflektorische Starre bei 
mittel- und iiberinittelweiten und ganz runden Pupillen vorkommt. 

Am gunstigsten werden fiir die zu liisende Frage Paralytische und 
Tabiker sein, die bei Lebzeiten ausser Pupillenstarre kein spinales Sym- 

1) Man betrachte z. B. die schematische Figur 262 in Edinger’s Ner- 
vdsen Centralorganen 1900, wo das Kommafeld ganz im Burdach’schen 
Strange liegt. 
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ptoin geboten liaben und nnmontlich in eineru Frilh stadium der Para¬ 
lyse zufiillig starben; und zweitens solche Kranke, die bei maximaler 
lumbaler plus cervicaler tabischer Veraiiderung mit normalen Pupillen 
gestorben sind. Der bei der ersten Gruppe degenerirte Faserzug muss 
bei der zweiten erhalten, das eine Bild das Xegativ des andcren sein. 

Zur Verfugung standen mir 35 Ruckenmarke Paralytischer. Aller- 
dings konnte meistentheils nur an Weigertpraparaten untersucht und 
auf sonstige gewebliche Veriinderungen wenig Rucksicht genommen 
werden. Die wahrend langer Zeit in Formol, Muller oder Alkohol auf- 
bewahrten Riickemnarke farbten sicb zwar vorzuglich nach Weigert 
(Markscheidenfarbung), erschienen aber zuin Studium feinerer Zellenver- 
anderungen nicht melir geeignet. Es erhalten so die Befunde eine durcli- 
aus nicht beabsichtigte Einseitigkeit. — Da, wo in den histologischen 
Schilderungen andere gewebliche Veranderungen erwahnt warden — es 
handelt sich dann nur um Ruckenmarke, die in den letzten Jahren zar 
Section gekommeu waren —, wurde an van Gieson, Carmin- und zum 
Theil Niss 1 praparaten untersucht. 

Eine Anzahl der von Wolff (1. c.) veroffentlichten Fa lie konnte 
hier nochmals erwahnt werden. Beziiglich der anderen, deren Priipa- 
rate melir oder weniger ausgebleicht waren, sei auf die Abbildungen 
Wolff’s verwiesen. 

Grundlegend fur die folgenden Untersuchung wurde nachstehende 
Beobachtung: 

1. Hoffmann, Anna, ledig, Chansonette, aas Wurzburg, geboren 4. No¬ 
vember 1854, aufgenommen 29. September 1896: gestorben 8. December 1898. 

Lues nicht bestimmt zu bejahen. OtTenkundiger Beginn der Paralyse 
Miirz 1896. Viele Grossenideen. Tobsuchtartige Zustande. Keine paralytischen 
Anfiille in friiherer Zeit. Vielleicht ist sie aber durch einen solchen gestorben. 
Der Tod erfolgte ganz rasch; sie hatte eben noch furchtbar geschrieen und ge- 
lacht, als sie plotzlich todt umfiel. Die Section ergab nichts Besonderes, was 
den plotzlichen Tod hatte erklaren konnen. Sie starb mit dem gleichen Kor- 
pergewdcht, mit dem sie in die Klinik eingetreten war (50 kg, Quotient 3,3). 
Patellarreflexe normal, in den letzten Lebensmonaten vielleicht etwas gestei- 
gert. Keine Ataxie oder trophiscbe Storungen. Augenhintergrund normal. 

Pupillen: 29. September 1896. Beide Pupillen eng, vollig lichtstarr, 
nicht rund, sondern eckig verzogen. 

Febrnar 1897. Pupillen nicht mehr so eng, wie im September 1896. 
Durchmesser beiderseits 3 mm, vollig lichtstarr. 

December 1897. Durchmesser 2—3 mm. Lichtstarre. Accommodations- 
bewegung nicht zu priifen. December 1898. Die haulig wiederholten Pupfllen- 
untersuchungen hatten im Lauf des letzten Jahres immer vollige Pupillenstarre 
ergeben, bei mittelweiten Pupillen. 
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Riickenmarksbefund. Hinterstrange im Sacral-, Lumbal*, Dorsalmark 
normal. 2. Dorsal- bis 8. Cervicalsegnient, in welchem das Centrum ciliospi- 
nale inl'erius angenommen wird, wurde aucli auf G i eson praparaten sorgfaltig 
durchgesehen, oline dass man in dor grauen und weissen Substanz in Betracht 
kommende Veranderungen erkennt. 

8. Cervicalsegnient. Eine einseitige mit Lupenvergrdsserung noch 
nicht erkennbare Aufhellung in einer Wurzelzone. 

7. Cervicalsegnient. Der gauze Hi n terstrang, auf vielen Praparaten 
untersuclit, wieder vollig normal, so dass von einer aufsteigenden alteren 
Degeneration nicht die Rede sein kann. Die Pia ist massig fibros verdickt, ihr 
inneres Blatt sehr zellarm, das aussere mit unischriebenen zelligen Infiltraten. 

6. Cervicalsegnient. Der flaschenformige Goll’sohe Strang rcicht bis zur 
hinteren Commissur und wird von einem kleinen Seitenast des Septum para- 
medianutn begrenzt. Seinem ventralen Drittel lateral direct anliegend, also im 
Gebiet der Zwischenzone, wird eine ganz schwache Degeneration sichtbar; die 
keulenformigen ventralen Enden liegen im vorderen seitlichen Feld; der Stiel 
liiuft dorsalwarts liings des Goll’schen Stranges bis gegen die Mitte des Hin- 
terstranges, wo er vorschwindet. Diese Degeneration ist in etwa 30 Pra¬ 
paraten aus deni 6. Cervicalsegnient, und sammtlichen 90 Praparaten aus deni 

5. Cervicalsegnient zu sehen, an einigen schon mit Eupenvergrosserung. 
Im iibrigen llinterstrang, speciell in der Wurzeleintrittszone und der medianen 
Zone Flechsig’s keine l>egeneration. Eine leichte ganz diffuse und nicht. auf 
die Pyramidenseitenstrangbahnen sich beschrankende Aufhellung der hinteren 
Seitenstrange. Vorderstrange intact. 

3. Cervicalsegnient. Der Goll’sche Strang ist keilformig; seine ventrale 
Spitze liegt an der Grenze des vorderen und mittleren Drittels des Septum 
medianum. Die Degeneration in der Zwischenzone hat hier den llohepunkt 
erreicht, ist an einigen Praparaten makroskopisch eben noch sichtbar und be- 
ginnt an der hinteren Commissur, veiliiuft beiderseits ganz symmetrisch langs 
des medianen Septum bis zur Spitze des Goll’schen Stranges, an dessen late- 
raler Grenze sie dann im mittleren Drittel des Hinterstranges deutlich bleibt. 
Die Degenerationsstelle ist mit vielen normalen Fasern untermischt. Hinter- 
strang sonst normal. Seitenstrang wie friiher. Die Gegend des Helweg’schen 
Biindels beiderseits stark gelichtet. 

2. Cervicalsegnient. Auch hier ist der degenerirte Faserzug noch an den 
meisten Praparaten deutlich zu sehen, doch ist die Degeneration wieder schwa- 
i her, als im 3. Segment. VVurzeleintrittszonen normal. 

1. Cervicalseguient. Keine deutliche Degeneration mehr in den Hinter- 
strangen; ebensowenig in den Seitenstrangen. In den Pyramidenbahnen, cere- 
bralwarts von der Kreuzung, alles normal. Die Aufhellung im Helweg’schen 
Biindel hat hier ihr Maximum erreicht. 

Verliingertes Mark, an vielen Weigert-und van G i e son praparaten un- 
tersucht, erwies sich ohne pathologische Veranderung. Auch das Helweg’sche 
Biindel ist schon in Hbhe der Schleifenkreuzung nicht mehr zu erkennen. — 

Alles in allem ist die Degeneration aber doch so wenig hochgradig, dass 
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sehr wohl Zweifel entstehen konnten, ob hier iiberbaupt ein palhologischer 
Zustand vorlag. Herr Prof. Schmaus hatto die grosse Liebenswtirdigkeit, 
einige iibersandte Priiparate zu untersuchen und cine leichte, aber zweifellose 
Degeneration in der genannten Gegend festzustellen. 

Bei einer Paralytischen, die von korperlichen Symptomcn nur Pupil- 
lenstarre geboten hatte und niclit iin Spatstadiuni der Paralyse start), 
fand sicb eine deutliche, symmetrische Degeneration im ventralen Theile 
der Bech tere w’schen Zwischenzone des(5. his 2. Cervicalsegments, am 
deutlichsten und sogar makroskopisch sichtbar im 3. Cerviealsegment. In 
Beziehung mit irgend welcher Hinterwurzeldegeneration. etwa des oberen 
Brust- und untersten Halsmarkes, war die Degeneration nicht zu bringen: 
die Annahme einer endogenen Degeneration ist somit gerochtfertigt. 
Allerdings ist es nicht mbglich, Naberes fiber ihren Ursprung und Ver- 
lauf zu sagen. Wir wissen niclit einmal, ob es sicb hier um Degene¬ 
ration eines geschlossenen Fasersystems hamlelt, oder um mehrere, 
mehr ouer weniger zufallig zusammen degenerirte endogene Bahuen. 
Lctzteres ist desbalb mbglich, weil, wie wir spater seben werden, endo¬ 
gene Degenerationen in der Zwischenzone des (>. und 7. Cervicalseg- 
mentes vorkommen kbnnen, die im 3. Segment nicht melir nachweisbar 
sind; es scheinen eben in dieser Zwischenzone viele kurzlautige Fasern 
zu verlaufen. Nacli den eingangs gemacbten Bemerkungen fiber die 
pathologisch-anatomische Sonderstellung der Zwischenzone und nus einein 
spater zu beschreibenden Fall kbnnte man dagegcn den Schluss zieheu, 
dass in der Zwischenzone, ausser aufsteigenden (grosstentheils exogenen) 
auch absteigende (endogene. vielleicht aucb exogene) Fasern verlaufen. 

Dass bei Paralyse eine endogene Hinterstrangerkrankung vorkommt, 
ist iiichts Seltenes. Die beschriebene Degeneration gewinnt aber dadurcli 
an Bedeutung, wenn der Nacbweis gelingt, dass sie in Beziehung zur 
Pupillenstarre steht. Die Annahme eines solchen Zusammenhanges ist 
nach dem in der Einleitung Gesagten berechtigt. Wenn iiberhaupt 
reflectorische Pupillenstarre bei Paralyse (und Tabes) auf eine Hinter- 
strangdegeneration zuruckzufiihren ist, und wenn die entsprechenden 
Fasern, deren Zald naturlich sehr gering ist, in Anbetracht der Klein- 
heit der Irismuskulatur, in einem geschlossenen Biindel verlaufen und 
nicht untermischt mit anderen Fasern, so dass ilire Degeneration iilier- 
haupt nicht nachzuweisen ist (siehe unten), so kann ja nur im vor- 
licgenden Falle die beschriebene Huckenmarksdegeneration fur die Pupil¬ 
lenstarre in Betraclit kominen, weil sie die einzige nachweisbare D(>ge- 
neration der Hinterstriinge des Halsmarkes ist. Dass hierbei, ausser 
der hypothetischen Pupillarreflexbahn, m5glicherwei.se nocb andere endo¬ 
gene Fasern degenerirt sind, ist zuniichst belanglos. Wir haben jeden- 
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falls (lurch diesen Fall einen Himveis erhalteu, in welcher Gegend wir 
bei Pupillenstarre Faserdegenerationen aufsuchen miissen. 

Auf Grund dieser Ueberlegung haben wir die zur Verfiigung stehen- 
den Riickenmarke durchgesehen: Ueberall da, wo intra vitam Pupillen- 
starre bestand, muss die Bechterew'sche Zwischenzone im oberen 
Halsmark eine Degeneration aufweisen; und umgekehrt muss sie, bei 
normalen Pupillen, auch trotz maximaler Degeneration in den Hinter- 
striingen, normale Fasern fiihren. — Der Umstand, dass die beschrie- 
bene Degeneration im 3. Cervioalsegment ihren Hbhepunkt erreicht, 
fiihrt uns dazu, besonders diesem Segment Aufmerksamkeit zu schenken 
und, vvenn iiberhaupt, dann hier eine allfiillige, fur die Pupillenstarre 
charakteristische Degeneration zu sucben. 

Die Kintbeilung der Fiille in einzelne Gruppen, nach kliniscben 
Gesichtspunkten, lehnt sicb eng an die von Wolff gebrauchte an; ent- 
sprechend dem vorwiegend lumbalen oder cervicalen Typus der Hinter- 
strangerkrankung wurden noch einzelne Unterabtheilnngen aufgestellt. 

A. Pupillenstarre. Patellarreflexe normal oder gestei^ert. 

a) Keine, oder bedeutungslose Veranderungen einzelner hinterer 

W urzeln. 

2. Biichs, Heinrich, Schuhmacher, geboren 17. Juni 1854. Erste Auf- 
nahme 4. August 1890. Tod 1. Marz 1895. (Vergl. Wolff, Gruppe I, Fall 1) 
Pupillenstarre. — Starb ini Friihstadium der Paralyse, an einem Melanosarkom 
der Leber. 

R ticken marksbefun d 1 ). Oberstes Brust- und unterstes Halsmark ohne 
nachweisbare Degeneration. 

3. und 2. Cervioalsegment. Im grossten Theil des Goll’schen Stranges 
sind verstreut eine Anzahl Fasern ausgefallen, sodass der Strang schon 
niakroskopisch hell erscheint. Nur ein schmaler Streifen liings des ganzen 
medianen Septum, und ein zweiter liings des lateralen llandes des Goll’schen 
Stranges weisen vorwiegend normale Fasern auf. Die ventrale llalfte des 
Goll’schen Stranges wird sehr deutlich umschlossen von einer der 
Beehterew’schen Zwischenzone entsprechenden schmalen, bandformigen De¬ 
generation, die ventralwarts von der Spitze des Go 11’schen Stranges, langs 
des Septum medianurn, der hinteren Commissur zustrebt, ohne diese ganz zu 
erreichen. 

\) Die genau aufgenommenen Befunde werden hier stark abgektirzt 
wiedergegeben, damit die Uebersichtlichkeit der Arbeit nicht zu sehr leidet. 
Namentlich sind, aus dem gleichen Grunde, die von der gewohnlichen Tabes 
dfters abweiclienden Degenerationsbilder der paralytischen Hinterstrang- 
erkrankung nicht immer ausfiihrlieh geschildert. 
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1. Cervicalsegment. Diese Degeneration ist hier sehr undeutlich. — Seiten- 
strange intakt. 

Also Degeneration in der Zwischenzone, bei Pupillenstarre. Hintere 
Wurzeln waren nicht erkrankt. — Solche Fillle sind, wie oben betont, 
nnd wie auch Wolff hervorhob, sehr wichtig, kommen aber nur selten 
zur anatomischen Untersuchung. Da feruer eine tabische oder para- 
lytische Pupillenstarre der ursacblichen Krankheit jabrelang voraus- 
gehen kann, so mag dieses Symptom hiiufig nicht beachtet werden, 
wenn die Kranken aus anderem Anlass in arztliche Behandlung kommen. 
Untersuchungen des Riickenmarkes, in derartigem Initialstadium, sind 
darum nur iiusserst sparlich vorgenommen worden. 


b) Hinterstrangveranderung vorwiegend im Lendenmark. 

3. Metz, Rosine, aus Waldberg, Arbeiterin. Geboren 13. Februar 1849. 
1. Aufnahme in der Klinik 18. .lanuar 1899. Tod 29. April 1901. 

Ist unehelich geboren, halbidiotisch und hat selbst viele uneheliche Kinder. 
Lues nicht bestimmt nachweisbar. Beginn der Paralyse nicht bestimmbar. 
Starker Blodsinn, Euphorie, Grossenwahn. Zehn paralytische Anfiille. Cystitis. 
Albuminurie. Massig starke Abmagerung. Viel Abscesse und Phlegiuonen. 
Patellarretlexe normal. Linkes Auge durch traumatischen Cataract mit Iri- 
dectomie blind. Hier ist also nichts zu prufen. 

Die Pupille des rechtenAuges ist reflektorisch vollig Starr; Durch- 
raesser 2—3 mm. Der rechte Sehnerv normal. Januar 1901 ebenso; nur noch 
etwas geringerer Durchmesser. 

Riickenmarksbefund. Lendenmark, unteres Drittel vom Brustmark: 
starke, der Tabes sehr ahnliche Hinterstrangerkrankung. 

1. Dorsalsegment. Goll’scher Strang stark degenerirt. Burdach voll- 
kommen frei, mit Ausnahrae einer einseitigen, leichten Aufhellung einer Wurzel- 
eintrittszone, die im nachst hoheren Segment nicht inehr zu verfolgen ist. 

8. Cervicalsegment. Degeneration im ganzen Goll’schen Strang. Liings 
des Septum paramedianum eine schmale Degeneration in der Zwischenzone; 
ventral biegt sie nach aussen urn, keulenformig anschwellend. Dorsal miindet 
sie in eine rundliche Degeneration im medialen Theil des iiusseren hinteren 
Feldes; sie ist, wohl kautn eine secundiire aufsteigende Degeneration vonWurzel- 
fasern aus dem Brustmark, da der Burdach im 1. Dorsalsegment normal war. 

3. Cervicalsegment: Die ventrale Spitze des Goll’schen Stranges liegt 
etwas von der hinteren Commissur entfernt; in dieser Gegend hat der Goll- 
sche Strang, trotz der sonstigen starken Degeneration, eine Anzahl gesunder 
Fasern. Dadurch hebt sich mit grosser Deutlichkeit die Zwischenzone, die eine 
sichere Degeneration aufweist, ab; die Degeneration erstreckt sich liings des 
Septum medianum noch bis zur hinteren Commissur, in der oben angegebenen 


Form Jl . — Starke Degeneration der Pyramidenseiten- und Vorderstran 
bahnen beiderseits. 
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4. Frankenborger, Katharina, aus Kleinreinfeld, 44 Jahre alt, 
Koch in; aufgenommen 21. November 1887. Gestorben 5. December 1888 (vergl. 
Wolff, Gruppe I, Fall 9). Lues nicht sehr wahrscheinlich. OlTenkundige 
psychische Stbrung 4 Wochen vor der Aufnahme. Demente Paralyse, keine 
Anfalle. Patellarreflexe normal; nur kurz vor dem Tode wegen zunehmenden 
Beinodems nicht mehr auszulosen. 

Rechte Pupille immer starr, eckig verzogen, mittelweit. Linke Pupille, 
welche im Dunkeln fast maximale Weite annimmt, reagirt auf Liclit- 
einfall prompt. Convergenzbewegung beiderseits iiusserst prompt. Augen- 
hintergrund normal (Herr Prof, von Michel). 

Riickenmarksbefund. Praparate aus dem Sacral- bis zutn mittleren 
Lumbalmark nicht mehr vorhanden. Obcres Lendenmark: Mittelstarke, gleich- 
massig symmetrische Degeneration des medialen und ganzen ventralen Hinter- 
stranges, einschliesslich des bei Tabes gewohnlich intakten Gebietes am Innen- 
rand des Hinterhornes (Flechsig’s vordere Wurzelzono). Mittlere Wurzelzone 
kaum degenerirt, mediale und laterale hintere Zone intakt. Dio groben und 
feinen Wurzelfasern, das Fasernetz um die Clarke’schen Siiulen nicht nach- 
weislich gelichtet. 

2. Dorsalsegment: Der Goll’sche Strang, llaschenformig, reicht bis fast 
zur hinteren Commissur, ist stark degenerirt, sodass dorsalwarts kaum eine 
normale Faser mehr vorhanden ist. Mediane Zone, langs des Septum medianum, 
normal. Leichte Degeneration im ventralen Hinterstrangfeld und im medialen 
Theil des hinteren iiusseren Feldes. Wurzeleintrittszone und seitliche Felder 
normal. Degeneration der Seitenstriinge stark, in den Vorderstrangen an- 
gedeutet. 

4. Cervicalsegment. Das ventrale Ende des Goll’scben Stranges erreicht 
nicht mehr die hintere Commissur; es fiihrt eine gewisse Anzahl gesunder 
Fasern. Die ventrale Bechterew’sche Zwischenzone ist mittelstark degenerirt 
und hebt sich sehr deutlich von der Umgebung ab. 

2. Cervicalsegment: das gleiehe Bild. 

Im 1. Segment ist die Degeneration der Zwischenzone nicht mehr abzu- 


grenzen. — Starke doppelseitige Pyramidenseiten- und kaum angedeuteto Pv- 
ramidenvorderstrangdegeneration. Wurzeleintrittszonen der obersten Hals- 
segmente ganz intakt. 

Diese beiden Falle No. 3 und 4 haben das Gemeinsame, dass bei 
starker Degeneration der Goll’schen Strange die Wurzeleintrittszonen 
vom oberen Dorsalmark an cerebralwllrts entweder ganz intact odor 
hbclist unbedeutend degenerirt sind. Trotzdein ist auch hier die Zwischen- 
zone des oberen Halsrnarkes nachweislich degenerirt. Dieser Nachweis 
gelang darum so gut, weil der ventrale Goll eine grossere Anzahl ge- 
sunder (endogener?) Fasern fiihrte. Es sind das ofTenbar die gleichen 
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Fasern, die von Mayer 1 ), Redlicli 2 ) mid Anderen beschrieben wurden. 
In anderen Rfickemnarken (sielie spiiter), wo diese Fasern aucli degene- 
rirt sind und wo namentlich nodi exogene Degenerationen aus den 
obersten Dorsalsegmenten hinzutreten, kann der Nacliweis einer isolirten 
Degeneration der Zwischenzone unmoglich werden. 

Fall No. 3 muss nacli dem Degenerationsbild als typische lumbale 
Tabes bezeicluiet werden. Sehr auffallend sind aber die bis zuin Schluss 
vorhandenen Patellarreflexe, welche der Diagnose auf echte Tabes wider- 
sprechen. Doch kann die starke dnppelseitige Vorder-Seitenstrangdege- 
neration das Auftreten des Westphal’schen Zeicliens verhindert haben, 
ebenso wie von anderen Seiten berichtet wird, dass bei Tabes die sclion 
verschwundenen Patel larreflexe zuriickkehren, sobald sich irgend eine 
Seitenstrangdegeneration liinzugesellt. Wir mochten dalier dieseii Fall 
zur eehten Tabes recbnen. — No. 4 dagegen darf wegeu verschiedener 
Abweichungen nicht als Tabes aufgefasst, sondern muss als „paralytisclie 
Hinterstrangerkrankimg 11 betrachtet werden. Dass in diesem Fall kli- 
nisch einseitige Starre bestand, anatomiscli doppelseitige Degeneration, 
darf nicht wunderbar erscheinen, da, wie oben erwalmt, in der Zwischen¬ 
zone offenbar noch andere endogene Fasern verlaufeu, die degenerirt 
sein koniieu. Uebrigens zeigte die Iilike Pupille eine abnorme leb- 
hafte Reaction, und es ist sehr wohl denkbar, dass friiher doppelseitige 
Starre bestand, und dass durch eine melir cerebral gelegene spiiter 
hinzugetretene Erkrankung die linksseitige Starre winder aufgehoben 
wurde (Bach 1. c.). 

Nach dem hentigen Stande der Kenntnisse ist die Pupilleninner- 
vation ein so complicirter Yorgang, dass es beinahe verwegen erscheinen 
kdnnte, wollte man die vielen klinischen MSglichkeiten der Pupillen- 
storungen anatomisch erklaren. 

c) Uinterstrangveranderung, vorwiegend ira Halsmark. 

5. Beislein, Sebastian, aus Wurzburg, Schneider, gcboren 23. April 
1847, aufgenommen 27. April 1903, gestorben 15. September 1903. Detneiite 
Paralyse, hat offenbar vor 4 Jahren schon begonnen. Keine Anfalle. Fiir Lues 
keine Anhaltspunkte. 

Ataxie in den Armen. Patellarreflexe sehr gesteigert; Dorsalclonus. 
Universeller Tremor. 

Verhalten der Pupillen wahrend des Aufenthaltes in der Klinik immer 
gleich: maximale Miosis, dabei nicht entrundet. Vollige Pupillenstarre. Con- 

1) Mayer, Zur pathologischen Anatomie der Riickenmarkshinterstiange. 
Jahrbiicher f. Psychiatric. Bd. 13. Seite 80 und 101. 

2) Redlicli, Pathologie der tabischen Hinterstrangerkrankung. .len.i 
1897. Seite 40 u. s, w. 
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vergenzreaction kann wegen des Blodsinns nicht gepruft werden. Beide Seh- 
nerven sind auffallend grau und verdachtig auf beginnende Atrophie (Herr 
Privatdocent Dr. Romer). 

Riickenmarksbel'u n d. Lendenmark: Leichte tabesahnliche Verande- 
rungen in den Hinterstriingen, den hinteren Wurzeln und der Lissauer’schen 
Zone. — 

Mittleres Brustmark: Schwache Degeneration im Goll’schen Strang, von 
welchem eine schmale Zone liings des ganzen Septum medianum freibleibt. 
Keine Degenerationen in den Wurzeleintrittszonen, seitlichen Feldern und 
Clarke’schen Saulen. 

Oberes Brust- und unteres Halsmark: Degeneration im Goll’schen 
Strang, nimmt nach oben etwas zu; mediane Zone intact. Zwischenzone dege- 
nerirt. Starkere Veranderungen der Wurzeleintrittszonen und seitlichen Felder. 

3. Cervicalsegment. Mittelstarke Degeneration im Goll’schen Strang, 
der sich nicht vom Burdach’schen abgrenzen lasst. Letzterer enthalt in 
seinem medialen Theile starke Degenerationen. Die Zwischenzone ist in dem 
degenerirten Gebiete nichi abgrenzbar. 

Starke Degenerationen beider Seitenstriinge, durch das ganze Riickenmark 
hindurch. Vorderstrange kauui gelichtet. — Opticus, sehr diinn, wies nach 
March i und Weigert keine deutliche Degeneration auf. 

6. Lohr, Georg, Schneider aus Rimpar, geboren 15. Januar 1851. Auf- 
genommen 14 Juni 1898, gestorben 20. October 1898. — Ist ein uneheliches 
Kind. Beginn der Paralyse 1896. Narben am Penis. — 2 Anfalle mit Tem- 
peratursteigerung. Ataxie an den Handen, nicht an den Beinen. Kein Rom¬ 
berg. Gang schwerfallig, breitspurig. Patellarretlexe normal, spater vielleickt 
gesteigert. Incontinenz. Sprachstorung. 

Beide Pupillen gleich eng (2 mm), reagiren auf slarken Wechsel der 
Belichtung durchaus niemals. Dagegen ist die Accommodationsbewegung sehr 
deutlich; dabei verengern sie sich auf 1 mm. Augenhintergrund normal. 

Riickenmarksbefund. Lenden- und unteres Brustmark mit leichten 
tabischen Veranderungen. Clarke’sche Saulen zeigen deutlichen Faserausfall. 

Oberes Brustmark: Starke Degeneration der Wurzeleintrittszonen und der 
seitlichen Felder. Clarke’sche Saulen mit starkem Faserausfall. Goll’scher 
Strang fast intact. Im ventralen Hinterstrangfeld umschriebene knopffbrmige 
Degeneration. 

8. Cervicalsegment. Goll’scher Strang fast intact. Er wird in seiner 
ganzen Ausdehnung begrenzt von einer schmalen, sich ausserst scharf abheben- 
den und kaum eine gesunde Faser mehr fiibrenden Degeneration, die ventral 
kolbenformig anschwillt, dorsalwarts in das miissig degenerirte hintere aussere 
Feld umbiegt. Degeneration der Bandelettes externes. 

3. Cervicalsegment. Gleiches Verhalten der hier makroskopisch immer 
noch sichtbaren Degeneration, die den nunmehr ganz normalen Goll’schen 
Strang umschliesst und den Septa paramediana lateral anliegt, ventralwarts 
convergirend und schliesslich, parallel dem Septum medianum bis zur hinteren 
Commissur reichend. DieGegend derZ wise hen zone ist mark irt durch 
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einen schmalen, an gesunden Fasern besonders armen Streifcn, 
der sich neben dem intacten Goll'schen Strang besonders scharf abhebt. 

Leichte Degeneration der Pyramidenseiten- und Vorderstrangbahn durch 
das ganze Riickenmark hindurch. 

7. Mbslein, Kaspar,Schreiner ausBirkenfeld, geboren24.December 1349. 
Krste Anfnalune 22. April 1894. Tod 17. Februar 1897. (Vergl. Wolff, 
Gruppe I. No. 4.) Hat friiher Lues gehabt. Seit 2 Jahren in arztlicher Be- 
handlung wegen tabischer Besctnverden: Krisen, Opiicusatrophie. Kr war bis 
zum Lebensende nie vdllig blind. Patellarreflexe bis zum Tode normal: keine 
Ataxie in den Beinen. 

Pu pi lien von jeher reflectorisch starr, mittelweit (3 bis 4 mm); also 
keine Retlextaubheit. Wenig ausgiebige Convergenzbewegung der Pupillen. 

Ruckenmarksbcfund. Mittleres Lendenmark: Ilinterstrange normal. 

12. Dorsalsegment. Leichte Degeneration der Wurzeleintrittszone. 

3. Dorsalsegment. Starke Degeneration der Wurzeleintrittszonen beider- 
seits. Im dorsalen Goll’schen Strang vorwiegend einseitige Degeneration. 

8. Cervicalseguient. Wurzeleintrittszonen und seitliche Felder, fernerhin 
die Zwischenzone besonders stark degenerirt. Lateraler Goll’scher Strang 
intact. 

5. Cervicalsegment. Wiederum starke Degeneration der Wurzeleintrittszone. 

3. Cervicalsegment: Im Goll’schen Strang eine Degeneration zu beiden 
Seiten des dorsalen Drittels des Septum medianum. Der ganze mediale Bur- 
dach’sche Strang hocbgradig degenerirt. Zwischenzone in diesem Gebiet 
nicht abzutrennen. 

Seiten- und Vorderstrange liberal 1 intact. 

In diesen drei Fallen, von denen No. G und 7 der tabischen Hinter- 
strangerkrankung zuzureclinen sind, 1st das London- und untere Brust- 
mark wenig, beziehungsweise garnicht, das obere Brust und das Hals- 
mark aber stark erkrankt. Die Zwischenzone lag regelmassig im De- 
generationsgebict, erwies sich sogar ofters als bervorragend degenerirt. 
Wie aber eine Anzahl Beobachtungen von isolirten Hinterwurzcl- 
erkrankungen der obersten Dorsalsegmente lehren, legcn sich deren 
aufsteigende lange Fasern scbon im nnteren Halsmark dem Septum 
paramedianum, das heisst dem Goll’schen Strang, lateral an, gerathen 
also in das Gebiet der Zwischenzone und verbleiben bier auch im 
oberen Halsmark. Fftllc cervicaler (und generalisirter, siehe unten) 
Tabes eignen sich dalier weniger zum Studium der endogenen Degene- 
rationen in tier Zwischenzone des Halsmarkes, sofern namlich letztere, 
ausser den exogenen Fasern, gleichfalls degenerirt sind. Die Zwischen¬ 
zone liegt dann ganz im degenerirten Gebiet, fiillt nicht durch grOsseren 
Reichthum normaler Fasern auf, tritt sogar als charakteristisches ab- 
norm faserarmes Band auf; klinisch hatte dann Pupillenstarre be- 
standen. Ganz anders gestaltet sich allerdings das Bild, wenn, bei 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 33. Heft 1. 22 
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maximaler universeller Hinterwurzeldegeneration die endogenen Fasern 
verschont geblieben sind (k Iinisch normale Pupillen, Gruppe D). 

d) H i n terstran g veriin deru n g ini Lenden- und Halsmark. 

8. Hein lei n, Franz, Maurer aus Wurzburg. Geboren 14. Miirz 1837. 
Aufgenonnrien 24. Februar 1901. Gestorben 23. Marz 1902. Lues sehr wahr- 
scheinlich. Seit einigen Wochen krank und bcttliigerig; dann plotzlich Tob- 
suclit. Schubweiser Verlauf der Paralyse, mit weniger starker Demenz. Anfalle. 
Kechtsseitige Hemiplegic, Aphasie. Tod an Pyelo-nephritis. 

Patellarreflexe bis zum Tode vorhanden, aber schwach. Ataxie der Beine, 
Romberg. Starke einseitige Contractur der Bicepsgruppe, des Latissimus dorsi 
und Pectoralis. 

Augenhintergrund normal. 

Beide mittelweite Pupillen sind vollig lichtstarr, zeigen dabei deutliche 
Verengerung bei der Convergenz. 

Februar 1902. 

Die mittelweiten Pupillen (3 mm Durcbmesser) sind, wie immer, vollig 
lichtstarr. Convergenzreaction deutlich. 

Riickenmarksbefund. Lendenmark: Mittelstarke tabesiihnlichc Ver- 
iinderung, vorwiegend in Flechsig’s mittlerer Wurzelzone. 

OberesBrustmark: DiffuseAufhellung desGol 1’sohenStranges. Zwischen- 
zone ini ventralen Theile stark degenerirt. Starke und durch ihre umschriebene, 
unregelmassige Form und Ausbreitung sich auszeichnende Degenerationen dor 
Wurzeleintrittszonen, seitlichen Felder, und des hinteren iiusseren Feldes, so- 
dass das Bild von dem einer cervicalen Tabes sehr abweicht. 

3. Cervicalsegment: Zwischenzone inmitten des degenerirten Gebietes, 
nicht sehr deutlich als hellcrcs Band hervortretend. Eine einseitige starke, 
umschriebene, auffallende Degeneration in der Gegond des einen intermediaren 
Seitenstrangbiindels, zuersl deutlich im 6. Cervicalsegment, cerebralwarts zu- 
nehmend, aber nach der Pyramidenkreuzung verschwunden. Ferner leichte 
diffuse Aufhellung beider hinteren Seitenstrangc. 

Die graueSubstanz ist durchsetzt mit vielen, offenbar frischerenBlutungen. 
Die Gefasswand ungen sind von Rundzellen umlagert, die Gliasepten liberall 
stark verbreitcrt. Die Pia zeigt umschriebene zellreiche Entziindungsherde, doch 
nichts, was auf syphilitische Meningitis hindcutet. Proximal nimmt die Ver* 
dickung und Entziindung der Pia sehr zu; letztore wild diffus und so stark, 
dass die Pia bei schwachcr Vergrosserung wie iiberstiiubt aussieht. Der sub- 
piale Gliafilz ist um das Doppelte bis Dreifache verbreitcrt und enthalt, ebenso 
wie das Gewebe selbst, namentlich des dorsalen Theils des distalen verliingerten 
Markes, abnorm viele grosse sternformige, auch mehrkernige Gliazellen. Die 
grossen Ganglienzellen des Nucleus gracilis und cuneatus erscheinen an Zahl 
nicht vermindert (im Vergleich mit normalen Praparaten dieser Gegend). Die 
Lympbraume der Geflisse zeigen durchweg eine rnassige Vermehrung der Rund¬ 
zellen. Auffallend viele Corpora amylacea. 
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9. Sinner, Charlotte, Cigarrenarbeitersfrau aus Wurzburg. Geboren 
8. August 1853. Aufgenommen 16. April 1897. Gestorben 6. August 1898. 

Luetische Infection nicht festznstellen. Seit 3 .lahren hypochondrische 
Bcsohwerden. Manifesto paralytische Geistesstorung seit einigen Wochen. — 
Starker Blodsinn: Anfalle. 

Patellarreflexe gesteigert, Dorsalklonus; spater normal, kein Klonus niehr. 
Augenhintergrund normal. 

Beide Pupillen gleichweit, 3—4 mm im Durchmesser, beide vollig licht- 
starr. Accornodationsbewegung wegen Blodsinns nicht zu priifen. 

Anfang .Juli 1898: Pupillen (wie 1897) 3—4 mm lichtstarr. Accomo- 
dationsbewegung nicht zu priifen. 

27. Juli 1898: Durchmesser links 4 mm, rechts 5 mm, nicht melir rund. 
Vollige Starre. 

Riicken marksbefund. Lendenmark: tabesahnliche Veranderung in 
der Ausbreitung von Flechsig’s mittlerer Wurzelzone, Bissau er’scher Rand- 
zone u. s. \v. 

2. Dorsalsegment: Goll’scher Strang leicht und ditTus aufgehellt, mil 
Ausnahme der linsenformigen medianen Zone am mittloren Drittel des Septum 
medianum, und zweier lateral-dorsaler Streifen, den hintcren Theilcn der 
Kommafclder entsprechend. Wnrzeleintrittszone, seitliche Felder, mediator 
Theil des hinteren ausseren Feldes mit massig starken Dcgenerationen. Ven- 
trale Hiilfte der Zwischenzone sehr deutlich degenerirt. 

Mittleres und oberes llalsmark: Goll’scher Strang diffus aufgehellt. 
Wurzeleintrittszonen und seitliche Felder intakt, desgl. die mediane Zone. 
Zwischenzone auffallend stark degenerirt, die direct angrenzendo Part hie des 
Burdach viel weniger. - Seiten- und Vorderstrangdegeneration durch das 
ganze Riickenmark. 

Audi in diesen beiden Riickenmarken liegt die degenerirte Zwischen- 
zoue ininitten degenerirten Gebietes; zuin Tlieil tritt sic selbst besonders 
als helleres Band hervor. Kliuisch bestand Pupil lenstarre. — Allerdiugs 
sind beide Male hintere Wurzelfasern des oberen Dorsalmarkes gleich- 
falls degenerirt. Es gilt darum das miter Gruppe c Gesagte auch liier. 
Fall No. 8 gehort der paralytisclien, No. 9 hochstwahrscheinlich der 
tabisclien Hinterstrangerkrankung zu. 

Bei den meisten Kranken der Gruppe A entsprach die Hinterstrang- 
affection kliuisch nicht deni Bilde der Tabes. Wcnn trotzdem die Hinter- 
strangerkrankungen der Falle3, 6, t) als Tabes zu bezeichnen sintl, so lasst 
sieh bei denselben diese IJififerenz durch das spatcre Auftreten der Tabes 
erklaren; dieselbe kann mit der Paralyse zeitlich zusanimen aufgetreten 
oder sogar zu der bestehenden Paralyse erst spiiter hinzugetreten sein. 
Jedenfalls aber hat die Vnrdorseitenstrangdegeneration das klinisehe Bild 
bezijglich der Patellarreflexe beherrscht und, zusanimen mit der nicht 
allzu bochgradigen Hinterstrangveranderung im Lendenmark, das Auf- 
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treten des Westphal’scheu Zeichens verhindert. Die Kranken der 
nun folgenden Gruppe B zeigen (ausgenonunen Fall 1 und (?) 2) nicht 
bios anatoinisch, sondern auch klinisch das Bild der Tabes. Letztere 
ist in einigen Fallen nachweisbar der Paralyse lange vorausgegangen 
(Taboparalyse), wie iiberhaupt die Krankheitsdauer dieser Gruppe 
durchschnittlich eine liingere ist. Die Seitenstrangerkrankung, an sich 
nicht zuni Bild der Tabes gehorend, ist hier viol seltener. Wenn sie 
iiberhaupt vorkommt — und dann anscheinend meist als svstematische 
absteigende Degeneration der einen oder beider Pyramidenvorderseiten- 
strangbahnen —, so ist sie eine Folge der Paralyse oder einer coni- 
plicirenden Hamorrhagie und dergl. — 

Eine Eintheilung der Gruppe B in Unterabtheilungen erschien nicht 
nothwendig, da die Hinterstrangaflection sowohl lumbal wie cervical 
auftrat; Fall 10 ist eine, der Tabes sehr ahnliche, paralytische Hinter- 
strangerkrankung, No. 11 eine jugendliche Taboparalyse. No. 12 Tabes 
mit Seitenstrangerkrankung, No 13 his 19 reine Tabes; die Fiille mit 
Opticusaffectionen stehen am Schluss (17—19). 

B. Pnpilleustarre. Patellarreflexe aufgehobeti. 

10. Eussner 1 ), Franz, Maurer aus Poppenlauer. Geborcn 22. Marz 1846. 
Aufgenommen 24. Juli 1899. Geslorben 8. August 1901. 

1st uneheliches Kind. Lues nicht sicher nachzuweisen. Beginn der Pa¬ 
ralyse unbekannt. Sprachstorung. Paralytische Anfiille. Grobe Intelligenz- 
del’ecte. Rechtsseitige Lahmung. I’atellarrellexe anfangs fehlend, spiiter normal 
stark. Sehnerven normal. 

Beide Pupillen reflectorisch ganz stair: die rechte hat 3—4 mm, die 
linke 2—3 mm Durchmesser. Beide Pupillen sind nicht rund, sondern eckig 
vcrzogen, namentlich die rechte. Accomodationsbewegung der Pupillen deutlich 
vorhanden. 

November 1900. Pupillen immer lichtstarr. Accomodationsbewegung 
auch jetzt noch nachzuweisen. 

Rii ck en mar k sbefun d : 8. Cervical segment. Degeneration in den ban- 
delettes externcs, namentlich links; im linken hinteren ausseren Feld. Der 
Goll’sche Strang, namentlich in den mcdialen, dorsalen Theilen gelichtet. 
Bech Lerew’sche Zwischenzone nicht degenerirt, wie iiberhaupt der ganze 
ventrale Burdach normal ist. 

7. Cervicalsegment; Bild wie im 8. C., doch ist die Zwischenzone nament¬ 
lich ventralwarts degenerirt, wo sie kolbcnformig anschwillt, wahrend sonst 
im ventralen llinterstrang im weiten Umkreise alles intact ist. 

6. Cervicalsegment. Trotzdem die Degenerationen aus den seitlichen 




1) Vergl. Buder, Allgem. Zeitschr. f. Psych. Bd. 60. 
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Feldern der tieferen Segmente sich lateral an den Goll’schen Strang angelegt 
haben, ist die Degeneration der Zwischenzone noch isolirt und gut zu sehen; 
die kolbenfbrmigen ventralen Enden dcrselben besehreibt Buder als Degene¬ 
ration im ventralen Hinterstrangfeld. 

3. Cervicalsegraent. Starke, rnakroskopisch noch sichtbare Degeneration 
in der ventralen Zwischenzone und irn ventralen Hinterstrangfeld, liings des 
Septum medianum. Leichte Degeneration der Wurzeleintrittszone (?). — De¬ 
generation des rechten, viel weniger des linken Hinterseiten- und des linken 
Vorderstranges. 

Beachtung verdient die Degeneration iin ventralen Theil des Hinter- 
stranges vom 7. und 6. Halssegmcnt, die mit Hinterwurzelerkrankungen, 
etwa aus dem mittleren Brustmark, nieht zusainmenhangt, also endogen 
ist. Ob Fasern an dieser Stelle schon etwas mit der Pupillarinnervation zu 
thun haben, bleibe dahingestellt. Besonders wahrscheinlich ist es nieht. 

11. Winter. Franz Joseph, tieboren 23. November 1874. Aufgenommen 
18. Februar 1895. Gestorben 20. Januar 1896. 

Seit dem 16. Lebensjahrc geistig zuriickgeblieben; desgloicheu blieb sein 
Korperzustand infantil. — Enorme Verblodung, spastische G'ontracturen der 
Beine. Starke Sprachstbrung. 

Pupillen ubermittelweit, rellectorisch starr. (Vergl. Wolff, II. Gruppe, 
Fall 1). 

Riickenmarksbefund. Lendenmark: Mittelstarke tabischeDegeneration, 
die zu einer massigen Aufhellung der Goll’schen Strange des Halsmarkes 
fuhrten; intact blieb die mediane Zone des Brust- und Halsmarkes. 

Mittleres Brustmark. Starke streifenfbrrnige Degenerationen in den Bur- 
dach’scben Striingen; sie deuten auf sprungweises Ergriffensein der Hinter- 
wurzeln tieferer Segmente. Ventrales Hinterstrangfeld intact; desgleichen in 
der Gegend der Comruafelder normale Fasern in grosserer Anzahl. 

Oberes Brust-, unteres Halsmark. Starke localtabische Hinterwurzelver- 
anderungen. Zwischenzone stark und in ganzer Ausdehnung degenerirt. 

3. Cervicalsegment. Degeneration im Goll’schen Strang hat sehr abge- 
nommen; er fiihrt in den lateralen Theilen nur gesunde Fasern. Zwischenzone, 
in scharfer Trennung gegen den Goll’schen Strang, stark degenerirt, reicht 
von der hinteren Commissur bis fast zur dorsalen Peripherie. Der angrenzende 
mediale Burdach’sehe Strang weniger, der laterale nieht degenerirt. — 
Leichte Degeneration in bciden Seitenstriingen. Vorderstrange intact. 

12. Bandorf, Stephan, Armenhausler aus Prichsenstadt, geboren 1825. 
1. Aufnahme 7. Mai 1895. Tod 30. Mai 1895. Seit liingerer Zeit schwach- 
sinnig, in den letzten Wochen aufgeregt. — Demente Paralyse (trotz des hohen 
Alters von 70 Jahren). Keine Patellarrellexe. Pupillenstarre und Miosis. 
Stirbt an Hodencarcinom mitPeriurethralabscessen und an chronischerNephritis. 

Riickenmarksbefund. Starke tabische Veranderungen im gesammten 
Itiickenmark, namentlich auch in den Burdach’schen Striingen des oberen 
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Halsmarkes. Die degenerirte Zwischenzone lasst sich in den obersten Cervical- 
segmenten innerhalb der allgeuieinen Degeneration nicht abgrenzen. 

Leichte doppelseitige Seitenstrang- und einseitige Vorderstrangdegenera- 
tion ini ganzen Ruckenmark. 

13. Braun. Philomene, Giiterfuhrerstochter von Miinnerstadt, geboren 
5. Marz 1865, aufgenommen 4. November 1897. Gestorben 6. Marz 1899. 1st 
uneheliches Kind. Lues nicht nachzuweisen. Beginn der Paralyse 1894. 
Starke Demenz. Keine paralytischen Anfalle. — Sprachstorungen, Hautabld- 
sungen. In den letzten Lebenswochen Beugecontracturen in Hiift- und Knie- 
gelenken. Patellarretlexe haben immer gefehlt. Atigenhintergrund normal. 

Pupillen beiderseits 4—5mm im Durchmesser; vollig lichtstarr. Accom- 
modationsbewegung der Pupillen normal. 

December 1898. Beide Pupillen gleich, 3—4mm im Durchmesser, reilec- 
torisch vollig starr. Accommodationsbewegung wegen des Blodsinns nicht 
mehr zu priifen. 

In den letzten Tagen vor dem Tode maximal vveite Pupillen. 

Riickenmarksbefund. 8. Cervicalsegment: Aufsteigende Degenera¬ 
tion im dorsalen Gol I’schen Strang und localtabische Veranderungen der 
Wurzeleintrittszonen und Bandelettes externes. Schwache Degeneration ferner 
im medialen Theil des hinteren ausseren Feldes, in welches die schwach dege- 
nerirte Zwischenzone miindet. 

6. Cervicalsegment. Die Degenerationen haben sich sammtlich schon 
langs des Gol I’schen Stranges angelegt und bilden cine breite, gegen den 
normal gefarbten lateralen Goll sich scharf abhebende helle Zone, die bis zur 
hinteren Commissur reicht, hier kolbenformig anschwellend. 

2. Cervicalsegment. Das gleiche Verhalten. Der Goll’sche Strang er- 
reicht nicht mehr die Commissur; die Degeneration sitzt ihm glockenformig auf, 
erreicht nicht den dorsalen Rand, sondern biegt in das hintere aussere Feld 
um. Die degenerirte Zwischenzone kann in dem anderen Degenerationsgebiete 
nur undeutlich abgegrenzt werden. Vorder-Seitenstrange konncn nicht als 
degenerirt bezeichnet werden. 

14. Benkert, Therese, aus Nurnberg. Geboren 16. August 1846. Buch- 
bindersfran. 1. Aufnahme 13. September 1894. Tod am 5. Jnli 1901. 1st 
uneheliches Kind. Hat selbst koine Kinder. Lues nicht nachweisbar. Wurde 
1894 paralytisch. Wie lange sie tabisch war, ist nicht festzustollen. Mikro- 
cephalie. — Starke Verblodung mit Grossenwahn. Unvollstandige ltemissionen. 
Keine besonderen Sprachstorungen oder Hautablosungen. ilaulig Krisen mit 
Erbrechen. Tabische Arthropathieen. Sehr viele Spontanfracturen der Beine. 
In den letzten Monaten Contracturen. 

Patellarrellexe haben immer gefehlt. Keine Sehnorvenatrophie. 

Pupillen beide rellectorisch vollig starr. Juli 1897. Durchmesser bei 
mittlerer Beleuchtung beiderseits ca. 2 mm. Vollige Lichtstarre. Dagegen ist 
die Accommodationsbewegung der Pupillen deutlich vorhanden; besonders die 
linke zieht sich beim Fixiren in der N'iihe stark zusammen. Benkert kann also 
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auch zu den Fallen gerechnet werden, bei denen der auffallende Gegensatz von 
guter Accomraodationsbewegung zu der Lichtstarre besteht. 

Januar 1901. Pupillen beide, wie immer, vbllig liehtstarr. Durcbmesser 
beiderseits 2—3 mm. Sie sind auch nicht vbllig rund, sondern eckig verzogen, 
wie das schon friiher ofters constatirt worden war. Auch diese, seit mindestens 
1894 vollig lichtstarren Pupillen verengern sich noch sehr deutlichbei 
Convergenz der Augenachsen. 

Riickenmarksbefund. 1m Sacral- und Lumbalmark typische systema- 
tische, mittelstarke tabische Degeneration. Im ganzen Brust- und unteren 
Halsmark an Intensitat wechselnde Degenerationen in den Wurzeleintrittszonen 
und seitlichen Feldern. Aufsteigende, nach oben zu langsam abnehmende De¬ 
generation des medio-dorsalen Goll’schen Stranges. 

3. bis 2. Cervicalsegtnent: Degeneration im Goll sehrschwach. Dagegon 
eine makroskopisch sichtbare Degeneration im medialen Burdach: sie beginnt 
an der hinteren Commissur, zunachst parallel dem Septum medianum verlau- 
fend, theilt sich dann an der ventralen Spitze des Goll’schen Stranges, um 
lateral an seiner Seite nach hinten zu laufen, theils bis zutn dorsalen Itando, 
theils in das hintcre iiussere Feld umbiegend. In der Gegend der Spitze des 
Goll'schen Stranges ist die Degeneration am deutlichsten, obwohl auch hier 
noch eine Anzahl gesunder Fasern sich linden. Die degenerirte Zwischenzone 
undeutlich als etwas helleres Band in dem ubrigen entarteten Gebiete hervor- 
tretend. — Vorder-Seitenstrange nicht deutlich degenerirt. 

15. Hotz, Johann, Giiterlader von Wurzburg. Geboren 2. October 1842. 
Aufgenommen 30. August 1900. Gestorben 14. November 1900. Wahrschein- 
lich schon seit Jahren paralytisch. Frau hat 2mal abortirt, 3 Todtgeburten. 
Starke Grossenideen. Ein paralytischer Anfall. Patellarreflexe fehlen. Ataxie. 

Augenhintergrund: Sehnerv links normal, rechts vielleicht etwas gelb- 
lich; ferner Retinitis luetica? 

Pupillen beide liehtstarr, was aber nicht zu erkliiren ist durch die 
Retinitis, welche die Sehkraft nicht aufgehoben hat, bei normalem oder wenig 
veriindertem Opticus, sondern was als spinales Symptom aufgefasst werden 
muss. Pupillen sind sehr ungleich; die rechte hat 2, die linke 4 mm Durch- 
rnesser. Dies bleibt unveriindert so bis zum Tode. Ihre Accoramodationsbe- 
wegung kann wegen des Blodsinns nicht gepriift werden. 

Riickenmarksbefund. Lendenmark mittelstark tabisch degenerirt, 
mit aufsteigender, im Halsmark sehr schwacher Degeneration des Goll’schen 
Stranges. Clarke’sche Saulen im mittleren Brustmark wieder normal faser- 
haltig; daselbst auch keine Degenerationen im Burdaoh’schen Strang. 

Oberes Brustmark; 8. Cervicalsegment: Starke localtabische Vcriinde- 
rungen der Wurzeleintrittszonen und seitlichen Felder. Ferner ist im 1. Dor- 
salsegment die Zwischenzone in ganzer Ausdehnung degenerirt, oline dass 
hierfiir exogene Faserdegenerationen aus den tieferen Segmenten zur Erkliirung 
herangezogen oder verantwortlich gemacht werden kiinnen. 

6. Cervicalsegment. Trotzdem die aufsteigende Degeneration der exogenen 
Fasern sich bereits lateral an den Goll'schen Strang gelegt hat, ist ventral 
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die isolirte degenerirte Zwischenzone in der friiher angegcbenen Gestalt leicht 
abzutrennen. 

3. bis 1. Cervicalsegment. Goll fast normal; nur Kings des Septum 
medianum eine leichte Aufhellung. Starke Degeneration im ganzen medialsten 
Burdach; die degenerirte Zwischenzone nicht besonders abzugrenzen. 

Seiten- und Vorderstriinge intact. 

l(j. Kaum, Georg, Lakierer aus Wurzburg, geboren 20. April 1841. 
Aufgenommen 22. October 1897. Gestorben 15. October 1898. Hat zwei gei- 
steskranke, nicht paralytische Geschwister. Lues nicht bestirumt nachzuweisen. 
Ebensowenig ist zu erfahren, wie lange, bezw. ob er iiberhaupt vorher an tabi- 
schen Erscheinungen gelitten hat. Beginn der Paralyse 1890. — Starke Ver- 
blbdung. Anfalle. Sprachstbrung. Patellarrellexe haben immer gefehlt. 

Augenhintergrund normal. Pupillen immer reflectorisch starr, Durch- 
messer 2—3 mm. 

Riickenmarksbefund. Lenden- und Brustmark: Vorgeschrittenc Tabes 
dorsalis. Intact ist das ventrale Hinterstrangfeld, im Lendenmark viele Fasern 
in der Gegend des Dorsoinedialbiindels. Starker Faserausfall in der Lissauer- 
schen, gelatinosen Zone und den Clarke’schen Siiulen. 

Oberes Brustmark: Aufsteigende Degeneration im dorsalen Goll; ferner 
ist Flechsig’s mediane Zone als geschlossenes linsenfbrmiges Biindel beider- 
seits, neben dem mittleren Drittel des Septum medianum, stark degenerirt. 
Starke Degeneration der seitlichen Felder. Zwischenzone intact. 

3. Cervicalsegment. Dei gauze Goll’sche Strang, auch die ventralen 
fendogenen?) Fasern, die sonst haulig intact bleiben, ferner der mediale Bur¬ 
dach ’ sche Strang weisen die stiirksten Degenerationen auf. Die ebenfalls 
(ihrer Lage nach) vollig degenerirte Zwischenzone ist nicht abzugrenzen. - 
Seiten- und Vorderstriinge im ganzen Riickenmark intact. 

17. Bauersachs, Katharina, Ladnerin von Wurzburg, geboren 4. Miirz 
1840; aufgenommen 27. April 1898; gestorben 30. Juli 1899. Lues nicht 
nachzuweisen. 1894 zuerst Schwache in den Beinen, Kopfschmerz, Erbrochen 
(Kriseii?); gleichzeitig Blindheit auf dem linken Auge. Allmalig paralylischer 
Blodsinn. Keine Hemissionen; keine Anfalle. Einfach demente Form. Spon- 
tanfractur des rechten Schultcrblattes. llautablbsungen. Ueber Nacht brandiger 
Decubitus. Gang hbchst ungeschickt; Ataxie bei Einzelbewegungen weniger 
hervortretend. 

Patellarrellexe haben immer gefehlt. Aeusere Augenmuskeln normal. 

Pupillen bei mittlerer Belichtung nicht gleich; die linke, starre, hat 
4 mm, die rechte (noch reagirende) 3 mm Durchmesser. Diese Dilferenz war 
auch Ende Mai 1898 noch gcradeso vorhanden. Die linke Pupille ist vollig 
1 ichtstarr; die rechte zeigt noch deutliche Lichtreaction. Doch ist auch auf 
dem rechten Auge die Pupillenreaction als triige und wenig ausgiebig zu be- 
zeichnen. Accommodationsbewegung an be i den Pupillen deutlich nachzu¬ 
weisen. — Auf dem linken Auge besteht vbllige Amaurose. Es gelingt in 
keiner Weise, bei verschlossenem rechten Auge, die Patientin optisch zu beein- 
llussen. Ophlhalmoskopisch vbllige Sehnervenatrophie links. Es erhebt sich 
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nun die Frage, ob die Lichtstarre der linken Pupille aus der Atrophie des lin- 
ken Sehnerven allein zu erklaren ist. In dieser Hinsicht ergiebt die Priifung 
der consensuellen Pupillenreaction nichts Entscheidendes: Es liisst sich nie- 
iuals sichcr behaupten, dass eine solehe indirecte Wirkung auf die Pupille des 
blinden linken Auges einlritt, wenn starke Schwankungen der Lichtstarke ein- 
wirken auf das sehende rechte Auge. Denn das linke Augc steht wogen des 
Blodsinnes niemals still, sowenig wie das rechte. Und da die Accomodations- 
bewegung beider Pupillen sehr lebhalt ist, so kann man niemals entschei- 
den, ob nicht bloss eine Accommodationsbewegung vorliegt. —*Der rechte 
Sehnerv ist auch nicht normal, sondern befindct sich im Zustande beginnen- 
der Atrophie. Priifungen des Gesichtsfeldes sind wegen des Blodsinnes un- 
moglich. Doch ist der Farbensinn auf diesem Auge sicher normal. Auch die 
Sehscbarfe ist iiberraschend gut. Vom .lanuar 1899 sind beide Pupillen vollig 
lichtstarr; Dnrchmesser beiderseits 3—4 mm. Die rechtsseitige Opticusatrophie 
hatte dabei keine Fortschritte gemacht. Damit war die Unabhangigkeit der 
Pupillenstarre vom localen Opticusleiden erwiesen. 

Riickenmarksbefund. Sehr starke generalisirte Tabes. 

Oberes Brustmark: Eine grbssere Anzahl normaler Fasern findet sich nur 
im vorderen seitlichen Feld und im lateralen Goll’schen Strang. 

0. Cervicalsegment. Im Burdach’schen Strang finden sich normale 
Fasern in grbsserer Menge in Theilen des hinteren iiusseren Feldes, den Wur- 
zelzonen, einem vorderen seitlichen Feld. Der Goll’sche Strang fiihrt nur in 
der Gegend der medianen Zone ganz spiirliche normale Fasern. Sonst ist 
alles degenerirt. 

2. Cervicalsegment. Im Goll sind nebcn dem Septum medianum, in den 
lateralen Partien und in der ventralen Spitze wieder mehr normale Fasern auf- 
getreten. Der mediate Burdach ist, weit tiber das Gebiet der Zwischenzone 
hinaus, stark degenerirt: desgleichen das eine liintere iiussere Feld. — Seiten- 
strange im Lendenmark vielleicht etwas, im Halsmark nicht deutlich degenerirt. 

18. Dereser, .Joseph, Schuhmacher von Stammheim, geboren 1848. 
I. Aufnahme 16. Februar 1891. Tod 18. .Juni 1894. (Wolff, Gruppe 11. 
Fall 5.) Hat Lues gehabt. Frau hat fiinfmal abortirt. — Seit 1881 wegen 
Sehnervenatrophie in Behandlung. Seit 1883 keine Patellarreflexe und licht¬ 
starre Pupillen; dochwaren die Pupillen, obwohl er schon damals auf beiden 
Augen fast blind war, nicht weit, wie sie wegen Kellcxtaubheit hatten sein 
mussen, sondern miotisch eng, ein Beweis fiir ein nebenher bestehendes 
Riickenmarksleiden. Dabei keine Ataxie. So blicb der Zustand stationiir bis 
Sommer 1891, wo er einen Suicidversuch machte. Es musste immerhin unent- 
schieden bleiben, ob dieser Selbstmordversuch ein Act einer motivirten Verzweif- 
lung war iiber seine in der That hbclist verzweitlungsvoile Page und Armutli, 
— oder ob es ein directes Symptom der nunmehr beginnenden Paralyse war? 
Fernerhin trat cr aber zweimal in die Klinik ein, aus Mangel an hauslicher 
Pllege, ohne dass von progredienterr Hirnkrankcit bis 10. April 1894 etwas zu 
rnerken war. An diesem Tage ein Erdrosselungsversuoh, dann in der F'olge 
Slimrnungswechsel, Grossonwahn, hypochondrische und Verfolgungsideen. 
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Ein paralytischer Anfall; und schliesslich Tobsucht, abwechselnd mit stupo- 
rosen Zustiinden. 

Riickenmarksbefund. Starke, dem vorigen Fall (No. 17) ahnliche 
Degeneration sowohl im Gol l’schen, wie im Burdach ’schen Strang. Nanient- 
licb localtabisclie Hinterwurzelveranderungen im oberen Brust- und unteren 
Halsmark. 

3. Cervicalsegment. Die lateralen Theile der Keilstriinge sind in der 
Hanptsache wieder ftei; auch sind im Goil’schen Strang wieder mehr ge- 
sunde Faserit aufgetreten, besonders langs des Septum medianum. Der mediale 
Keilstrang, einschliesslich der nicht abgrenzbaren Zwischenzone, ist sehr stark 
degenerirt. Vorderseitenstrange intact. 

Sammtliche Falle dieser Gruppe wiesen eine Degeneration in der 
Zwischenzone auf; bei summtlichen waren aber auch localtabisclie Ver- 
iinderungen des oberen Dorsal- und unteren Cervicalmarkes vorhanden, 
und diesen gegeniiber kann die an sich schwache endogene Degenera¬ 
tion im obersten Halsmark verschwinden. Man darf also zunachst aus 
den Befunden nur folgern, (lass kein Fall dieser Gruppe der Annahme, 
dass eine bestimmte Faserdegeneration in der Zwischenzone des 2. bis 
4. Halssegmentes mit Pupillenstarre in Verbindung stelit, wiederspricht. 
Natiirlich hangt die starkere oder schwachere Degeneration des obersten 
Halsmarkes in erster Linie von dem Degenerationsgrad der entsprechen- 
den Hintervvurzelfasern ab. Wenn aber Zwischenzone und medialer 
Burdach’scher, ja sogar der laterale Goll’sche Strang so intensiv 
degenerirt ist, wie in einigen Fallen, dass in der Gegcnd der Zwi¬ 
schenzone des 3. Cervicalsegmentes liberhaupt koine normale 
Faser mehr vorhanden ist, so gewinnen diese Falle beziiglich der 
Pupillenstarre auch ein positives diagnostisches Jnteresse, indem eine 
derartige Degeneration nicht mehr mit normalen Pupillen 
einhergehen darf (falls nicht in Folge einer diffusen cerebralen Er- 
krankung [Pons] die Pupillenbewegung wieder flott gcworden ist, cfr. 
Bach, Pupillenschema, Liisionsstelle !), 10, 12). 

Interessant ist das Verhaltniss der Pupillenstarre zur Opticus- 
atrophie. 1st die Pupille bei Opticusatrophie und Blindheit beider- 
seits maximal eng und fehlen locale Irisveranderungcn oder periphere 
Sympathicusaffectionen, dann ist man wohl berechtigt. uebenher an ein 
spinales Leiden zu denken, obwohl Miosis niemals dieselbe Bedeutung 
hat, wie reflectorische Pupillenstarre, auch nicht ohne weiteres den 
Schluss auT Hinterstrangdegeneration erlaubt; reflectorische Starre aber 
bei beiderseits peripher amaurotischen Auge von Keflextaubheit zu unter- 
scheiden, durfte sehr schwer werden. — Ist die Pupille dagegen bei 
Amaurose abnorrn weit und starr, so spricht dies wiederum nicht gegen 
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reflectorische Starre, die ja auch bei intactem Opticus mit ubermittel- 
weiten Pupillen einhergehen kann. Es braucht ferner ein tabisch hi in - 
des Auge nicbt reflextaub zu sein; in einem Falle wenigstens (No. 32) 
liess sich michweisen, dass bei starker Opticusatrophie, Blindheit, aber 
anfangs noch normalen Pupillen, anatomisch die Sehfasern im Opticus 
gewissermassen clektiv degenerirt. die l’upillenfasern alter erhalten waren. 
Es ist nun vielleiclit nicht so selten, dass bei ta'bischer Atrophic und 
Amaurose die Pupillenfasern wenigstens eine Zeit lang intact bleiben; 
nur wird diese Intactheit durch die meist gleiclizeitig bestehende, dop- 
pelseitige reflectorische Starre kliuisch verdeckt. Enveist sich die 
endogenc Degeneration in der Zwischenzone des obersten Halsmarkes 
als chnrakteristisch fi'ir die reflectorische Pupillenstarre, so liisst sich 
in zweifelhaften Fallen wenigstens aus dem mikroskopischen Befund 
des Riickenmarkes (und Opticus) entseheiden, ob neben der Reflextaub- 
lieit auch reflectorische Pupillenstarre bestand. Ein solcher Fall ist 
folgender, von Wolff (Gruppc II, No. 4) bereits erwfihnt. I)i<* Kran- 
kengeschichte liisst beziiglich der Pupillenweite im Stich: auch sonst 
kann man nicht sagen, ob Reflextaublieit oder reflectorische spinale 
Starre vorgelegen hat. Der Rtickemnarksbefund spricht nun in der 
That dafiir, dass auch reflectorische Starre vorlag, wiihrend der Opticus, 
trotz schliesslich totaler Blindheit, eine grbssere Menge normaler Fasern 
enthielt (Pupillarfasern?). Interessant und der Veroffentliclmng wertli ist 
der Fall auch deshalb, weil localtabische Hinterwurzelaffectionen im 
oberen Dorsal- und unteren Halsmark fehlen und die Degeneration in 
der Zwischenzone des obersten Halssegmentes nur durch Schwund en- 
dogener Fasern erklart werden kann. 

19. Kobalt, Valentin, Schwirnmlehrer von Wurzburg, geboren 11. Mai 
1841. I. Aufnahme 15. Mai 1889. Tod 11. December 1889. hues nicht nach- 
zuweisen. Sehnervenatrophie und Amaurose seit 1886. Pupillenreaction an¬ 
fangs normal, spater triige, schliesslich Lichtstarre. Patellarreflexe anfangs 
sehr schwach, schliesslich aufgehoben. Seit Ende 1888 paralytische Geistes- 
storung. Paralytische Anfalle. 

Mikroskopischer Befund. Lendenmark. Mittelstarke Tabes in typi- 
scher Ausbreitung (Flechsig’s mittlere Wurzelzone); Faserarmuth der Rand- 
zone, der spongiosen Zone der gelatinosen Substanz, der Clarke’schen Saulen 
(unteres Brustmark). Ausfall der bogenfdrmigen groben Wurzelfasern. 

Mittleres Brustmark: In cinigen Segmenten leiclite tabischo Veriinderung 
der Wurzeleintrittszonen und soitlichen Felder. Der Goll’sche Strang ist 
sehr gering degenerirt. 

Oberes Brustmark und 8. Cervicalsegment: Wurzelzonen und seitliche 
Felder intact. Zwischenzone nicht degenerirt. 

Mittleres Halsmark. 3. Cervicalsegment. Die Degeneration in don zahl- 
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reichen, vorziiglich erhaltenen Praparaten erreicht nicht die Ausdehnung und 
Starke, die man nach der Abbildung von Wolff (No. 28) erwarten sollte. Der 
Goll’sche Strang hebt sicli auf dem Weigertpraparat durch diffuse massige 
Aufhellung, besonders im ventralen Thcile ab. Zwischcnzone ausserordentlich 
deutlich degenerirt; ventral ist sie kolbenformig angeschwollen; dorsalwarts 
reiclit sie iin dritten Cervicalsegrnent nur bis zur Mitte des Hinterstranges, 
in den tieferen Segmenten bis in die Nahe des dorsalen Riickenmarkrandes, wo 
sie lateral in eine kleine rundliche Degeneration der medialsten Ecke des hin- 
teren iiusseren Fcldes einmiindet. Sonst ist der Burdach’sche Strang intact. 
Keine deutliche Vorderseitenstrangerkrankung. 

Der Opticus enthalt eine grossere Menge normaler Fasern, fiber deren 
Kalibor leider keine genauen Angaben gemacht werden konnen, da nur Langs- 
schnitte zur Verfiigung stehen. 

(’. Pupillen normal. Patellarreflexe normal oder gesteigert. 

a) Hinterstrange normal. 

20. Dietrich, Franz, Dienstknecht aus Wolfsmiinster, geboren 2. August 
1839. Aufgenommen 21. Februar 19(K). Gestorben 28. Mai 1901. Lues nicht 
nachweisbar. Wahrscheinlich schon seit Jahren paralytisch. Demente Para¬ 
lyse. Grosse Weinerlichkeit. Patellarrellcxe immer normal, was in starkem 
Gegensatz steht zu den starken Storungen im Gehen und Stehen; exquisit 

* cerebellare Ataxie. Beugecontracturen im rechten Arm. — Keine Sprachsto- 
rung. Augenhintergrund und Pu pi lien immer normal. 

Ruckenmarksbefund. Hinterstrange des Riickenmarkes vom Lenden- 
bis zum obersten Halsmark normal. Geringe Degenerationen im Gowers- 
schen Biindel, in den Klcinhirnseitenstrangbahnen und im vorderen Theil der 
gemischten Seitenstrangzone im Halsmark. — Ueberall Verbreiterung der Rand- 
gliazone. Die Degenerationen sind cerebral warts nicht zu verfolgen; nument- 
licli sind die Corpora restiformia normal. 

Das Kleinhirn wog 110 g (im Mittel normalonveise ca. 130 g). Der Quo¬ 
tient: Grosshirn allcin dividirt durch Kleinhirn ist abnorm hoch 9,5 (gegen 
7,5 normal). Im Kleinhirn fand sicli nur geringe Gliawucherung in der mole- 
culiiren Schicht. 

21. Hop pert, Barbara, Schuhmacherswittwe von Theinheim; geboren 
30. October 1836. Aufgenommen 23. April 1901. Gestorben 25. Mai 1902. 
Lues ist nicht nachzuweisen. Vor 5 Jahren ein (paralytischer?) Schlaganfall. 
— Lahmung der linken Korperhiilfte. Spiiter doppelseitig spastisch; zum 
Schluss spastische Beugecontracturen. Patellarreflexe immer vorhanden, auch 
gesteigert, wenn auch nicht so sohr, als man bei der Hypertonie der Muskulatur 
hiitte erwarten konnen. — Verlust der Fahigkeit des Schreibens, Lesens. 
Starkste Sprachstdrung. Diagnose auf Paralyse gestellt aus dem sicli in relativ 
kurzer Zeit entwickelnden hochgradigen Blodsinn. — Pupil len und Sehnerv. 
hiiulig untcrsucht, waren bis zum Tode normal. 

Ruckenmarksbefund. Im oberen und mittleren Halsmark zu beiden 
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Seiten der hinteren Zweidrittel des Septum medianum (Flechsig’s mediane 
Zone) eine leichte Aufhellung, die aber nicht derart ist, dass man sie bestimmt 
als pathologisch ansehen miisste. Sonst llinterstrange im ganzen Ruckenmark 
normal. — Degenerationen in den Seiten- und Vorderstriingen, die ihren Ilbhe- 
punkt im 5. Cervicalsegment orreichen und sich nicht anf das Areal der Pyra- 
midenbahnen beschriinken. 

22. Mehling, Michael, Schneider von Wernfeld, geboren 18. Marz 1842. 
Aufgenommen 19. October 1902. Gestorben 4. October 1903. Mitte .luni 1902 
„Schlaganfall w mit einer incoiupleten rechtsseitigen I.ahmung und starker 
Sprachstorung. Dann doppelseitige Spasmen in Armen und Beinen. Intelli- 
genz anfangs leidlich. im letzten Vierteljahr seines Lebens aber progredienter, 
den hochsten Grad erreichender Blodsinn. Patellar- und iibrige Sehnenreflexe 
spastiscb, schliesslich bei zunehmenden spastischen Contracturen zum Theil 
nicht mehr auslosbar. Heine weiteren Schlaganfalie; keine Hrampfe. Heine 
llemianopsie. Aber Aphasie. Die Diagnose musste schwanken zwischen Para¬ 
lyse und schwerer progressiver arteriosklerotischer llirndegeneration (multiple 
Enveichungen etc.). Sehnerven und Pupillen, die sehr oft gepriift wurden, 
und iiber deren Verhalten sich allmonatlich Aufzeichnungen in der Krankcn- 
geschichte finden, waren bis zum Tode normal. 

R.iickenmarksbefund. llinterstrange des ganzen Riickenniarkes ohne 
jede Spur Degeneration. Eine streng auf die Pyramidenseitcnstrangbahnen be- 
schrankte hochgradige Degeneration durch das ganze Ruckenmark (absteigende 
Pyramidenbabndegcneration). Merkwiirdigerweise sind die Vorderstriinge ganz 
intact, auch im obersten Ifalsmark (totale Pyramidenkreuzung, wobei ein I’yra- 
midenvorderstrang nicht zu Stande kommt 1 ). Innerhalb der degenerirten Ge- 
biete linden sich immer noch massig viele zerstreute normale Fasern jeden 
Halibers (aufsteigende? endogene? Fasern). 

23. Zimmermann, Sebastian, Bauer aus Schallfeld, geboren 12. .luni 
1843. Aufgenommen 12. .lanuai 1888, gestorben 23. Januar 1888. Vergleiche 
Wolff, (Gruppe IV, Fall 3) und Schlosinger (Centralbl. fiir Nervenheilk. 
und Psychiatric 1892, S. 438IT.). Patellarrellexe und Pupillen bis zum Tode 
normal. 

Ruckenmaksbefund. Es bloibt nur zu erwahnen, dass bei sammt- 
liclien und wohlerhaltenen Praparaten aus dem obersten Halsmark die Zwischen- 
zone ganz intact war. 

b) Hinterstrangveriinderung im Lendenmark. 

24. NVellhofer, Michael, Laborant aus Wurzburg, geboren 13. October 
1856. Aufgenommen 5. Juni 1899. Gestorben 3. Marz 1900. Euetisch inlicirt 
(jirztliches Zeugniss). Seit mehreren .lahren paralytisch, anfangs hypochon- 
drische Beschwerden, dann Intelligenzdefecte. 

Episodisch Grossenwahn und Euphoric. Paralytische Anfalle. Nichts 
besonders Spastisches. Hautablosungen. Sprachstorungen. 

1) Obersteiner, Nervbse Centralorgane. 1901. S. 402. 
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hat sie die Zwischcnzone, die beiderseits ganz normal ist, noch nicht 
erreicht. Starke doppelseitige Pyramidenseiten- und Vorderstrangdegeneration 
durch das ganze Riickenmark. 

27. Cebelein, Apollonia, Naherin aus Wurzburg, geboren 17. Februar 
186t>; aufgenommen 23. Miirz 1902; gestorben 2. October 1903. War Prosti- 
tuirte; daher Lues wahrscheinlich. Wie lange sie schon Paralyse hat, ist un- 
bekannt. — Charakteristischer Blddsinn, Euphorie, Sprachstorung. Ein para- 
lytischer Anfall. Hautablosungen. Patellarreflex normal, spiiter spastisch. 
Die sehr hiiufig, und zuletzt 3 Tage vor dem Tode untersuchten Pu pi I lo n 
waren stets mittelweit (2—3 mm), gleichweit, rund und von sehr prompter, 
lebhafter Lichtreaction. 

Riickenmarksbefund. Mittleres Brustmark: Degeneration einiger 
Fasern der medianen Zone. 

Oberes Brustmark: Das gleiche; dazu schwache Aufhellungen in den 
Bandelettes externes. 

Unteres Halsmark: Goll’scher Strang diffus etwas gelichtet, nainentlich 
ventral. Zwischenzone einseitig degenerirt. Leichte Veranderungen der latc- 
ralen Keilstrange und Wurzeleintrittszonen. 

3., 2.. 1. Cervicalsegment: Der Goll an einigon Stellen ein vvenig auf- 
gehellt. Zwischenzone ganz normal, trotzdem man, nach den Veranderungen 
in den seitlichen Feldern der tieferen Segmente, eine leichte aufsteigendo Dege¬ 
neration hatte erwarten kbnnen. Nur nach Marchi massig starke aufsteigende 
Wurzeldegeneration aus 0. 8 — Leichte Seitenstrangdegeneration beider¬ 
seits; Vorderstrange intact. Centralcanal an vielen Stellen etwas erwcitert. 

28. Gerber, Barbara, Wagenwartcrsgohiilfenfrau aus Wurzburg, geboren 
13. November 1848. I. Aufnahme 20. .luni 1899. Tod 31. -lull 1903. — Flat 
einrnal abortirt. Von Lues nichts zu erfahren. Juni 1899 die ersten paralyti- 
schen Symptome. Apathischer Blddsinn, starke Jntelligenzdefecte. Paralytische 
Anfallc mit voriibergehender Hemiplegie und Aphasie. 

Patellarredexe normal, spater vielleicht etwas gestoigert. Kein Dorsal- 
clonus. Augenhintergrund normal. 

Pupillen, sehr oft, zum letzten Male 8 Tage vor dem Tode gcpriift, 
immer normal. Durchmesser im dilTusen Licht 2—3 mm. 

Riickenmarksbefund. Im Lendenmark keine deutlichen tabischen 
Veranderungen; eine geringfiigige Degeneration einiger Fasern liings des Sep¬ 
tum medianum. 

Im Brustmark Hinterstrange ganz intact, Clarko’schc Siiulen mit nor- 
malem Fasergehalt. 

1. Dorsalsegment: Wurzeleintrittszone, seitliche Felder und Goll ganz 
intact. Auch keine Degeneration im Commafeid, ventralen Hinterstrangfeld etc. 

6. Cervicalsegment: Eine ganz schmale schwache, aber unverkennbare 
symmetrische Degeneration in der ganzen beiderseitigen Zwischenzone; sie be- 
ginnt ventral ohne besondere Anschw r ellung an der Basis des Hinterhorncs und 
miindet dorsal, nahe der Peripherie, in die medialste Ecke des hinteren ausseren 
Feldes. Besonders deutlich ist sie dann zu sehen, wenn sie nicht neben dem 
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Septum paramedianum, das hier ungefahr denGoil begrenzt, verlauft. Wurzcl- 
eintrittszone und iibriger llinterstrang ganz normal. In Yerbindung mit einer 
Ilinterwurzeldegeneration, aucli in Praparaten vom 7. Cervicalsegment, war die 
Degeneration nicht zu bringen. 

3. und 2. Cervicalsegment. Die llinterstrange miissen als absolut normal 
bczeichnet werden: in der Zwischenzone keino Spur Degeneration. — In den 
Seitenstriingen des ganzen Riickenmarkes, am deutlichsten im 6. Cervicalseg¬ 
ment, eine ungefahr dem Gebiete der Pyramidenseitenstrangbahnen entspre- 
chende leichte Degeneration. Vorderstrange intact. 

Also eine leichte symmetrische Degeneration in der Zwischenzone 
des 6. Cervicalsegmentes, nacli oben und unten nicht verfolgbar; an 
sich eine hbclist geringfiigige Yeranderung. Wichtig wird sie nur da- 
durcli, dass liiermit der Bewcis geliefert ist, dass diese Gegeiul isolirt 
erkranken kann, ohne dass die gleiche Gegend im 3. Segment ebon falls 
degenerirt ist. Ks handelt sich wahrscheinlich um kurze Bahnen, die 
aus dem hinteren ausseren Feld gegen die Basis des gleichseitigen oder 
gegenuberliegenden(hintere(.'ommissur?) Hinterhornes ziehen. Wahrschein¬ 
lich entspricht diese Degeneration einer ahnlichen, bis jetzt nur bei 
Paralyse gefundeneu und als endogen aufgefassten Degeneration im 
„Schultze schen Commafeld" (Mayer, 1. c., Marie, vergleiche auch 
Redlich, I. c. S. hi). — Natiirlich soil man bei der Diagnose „endo- 
gene“ Degeneration Yorsicht gebrauchen und dieselbe nicht, ohne mog- 
lichst an Serienschuitten untersucht zu haben, stellen. Es ware ja sehr 
imiglich, dass exogene Fasern aus dem hinteren ausseren Felde auch 
in der Zwischenzone verlaufen; man sielit wenigstens offers entsprechende 
Bilder, namentlich im obersten Halsmark (vergl. Fall 13). Andercrscits 
enthalt das hintere iiussere Feld auch viele endogene Fasern, dercn 
l rsprung und Verlauf recht unbekannt ist. Wir haben jedenfalls cincu 
Zusammenhang mit exogenen Fasern nicht feststellen konnen. 

23. Bock, Georg, Glasermeister aus Miinnerstadt, geboren 9. December 
1841. Aufgenommen 23. Juli 1899, gc.storbon 30. Juli 1899. Lues nicht nach- 
nachzuweisen. Beginn der Paralyse Herbs! 1898; er wurde damals vergcsslich, 
ungeschickt: dann traten Yerfolgungsideen und hochste motorische Erregung 
auf. Augenhintcrgrund, Pupillen, Patellarrtlexe normal. 

Riickenmarksbefund. Lendenmark: Aeussersle Partien der Seiten- 
striinge etwas aufgehellt. Randglia zeigt eine betrachtliche V'erbreiterung; ver- 
mehrte Gliazellen in der iiussersten Zone der Marksubslanz. Pia an einigen 
Stellen librbs verdickt. Nirgends Entziindung. Gefiisse normal. 

So bleibt das Kiickenmark ohne wosentliche Aenderung bis zum 

f>. Cervicalsegment. Hier treten im ventralen Hinterstrang zahlreichere 
Gefiisse auf; und ohne dass an den Markscheiden irgend welche degenerative 
Veranderungen zu erblicken sind, ist die normale Faserordtiung daselbst 
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gestort. Statt der Nervcnfaserquerschnitte sind viele Fasern auf kiirzere 
Strecken der Lange nach getvoffen; sie sind an einigen Stellen zusammenge- 
drangt, fehleri an anderen; das Praparat erbalt hierdurch ein welliges unregel- 
tnassiges Aussehen. 

5. Cervicalsegment. Eine einseitige schwache Degeneration ini mittleren 
Drittel der Zwischenzone. Es beginnt hier, proximal sich durch C. 4 er- 
streckend, im ventralen Burdach der einen Seite, und nirgends die graue 
Substanz berubrcnd, eine ausserst scharf sich abhebende, makroskopisch 
hanfkorngrosse ganz degenerirte Zone, in deren weitem Umkreis, auch im an¬ 
deren ventralen Burdach, viele Markscheiden gar nicht oder mangelhaft ge- 
larbt sind. Der ganze ventrale Hinterstrang hat deshalb in dem Weigert- 
priiparate, statt der stahlblauen, eine schmutzig graublaue Fiirbung, wahrend 
die umschriebene Degeneration ganz ohne Fasern ist. Dazu die schon im 
6. Cervicalsegment geschilderte Lageanderung der Faserbiindel, die anschei- 
nend durch narbige Schrumpfung entstanden ist. — Die sehr zahlreichen, 
zum Theil recht grossen Gefiisse dieser Gegend haben durchweg eine gowu- 
cherte Adventitia, homogen aussehende Media, und sind ohne jede Spur Ent- 
ziindung. Die degenerirte Zone selbst ist auf Giesonpriiparaten schwach 
briiunlich rolh gefiirbt und lost sich bei Immersionsbetrachtung in eineUnmasse 
feinster Fasern auf, untermischt mit Zellen, meist vom Typus der gewohnlichen 
Gliazellen, d. h. heller runder oder ovaler Kerne, ohne deutlichen Zellleib. 
Einzelne grosse „epitheloide“ Zellen. Kein Blutpigment. Koine Wanderzellen. 
Bindegewebe nur liings der Gefasse. — Der Centralcanal ist absolut normal 
gebaut. Sklerotische Herde in der grauen Substanz fehlen. Pia und Rand- 
glia fast normal. 

3. Cervicalsegment. An Stelle der Sklerose ist eine aufsteigende, einseitig 
stiirkere Degeneration im ventralen Goll- und medioventralen B urdach’scben 
Strang getreten, die nur wenig normale Fasern fiihrt, mit Ausnahme eines 
der Zwischenzone entsprechenden Streifens, der, gerade auf der 
Seite der stiirkeren Degeneration besondcrs deutlich, vollig nor¬ 
mal ist. 

1. Cervicalsegment. Die Degeneration ist bis zur distalen Pyratniden- 
kreuzung durchaus die gleiche: ja sie scheint noch etwas zugenommen zn 
haben. Elirnstarom und Grosshirn leider nicht conservirt. 

Es handelt sich hier um einen Zufallsbefund, eine mit narbiger 
Schrumpfung einhergehende glibse Sklerose, als Endzustand einer Er- 
weichung oder Entziindung. Sie hatte zu einer ganz geringen abstei- 
genden und einer ungleich stiirkeren aufsteigenden Degeneration gefiihrt, 
und zwar im ventralen Burdach und Goll; in letzterem sind der Lage 
nach, gerade die (endogenen?) Fasern degenerirt, die — wie oben er- 
wahnt — bei Tabes an gleicher Stelle gewohnlich lange Zeit unversehrt 
bleiben. Das wichtige ist, dass im 3. bis 1. Cervicalsegment, innerhalb 
dieser aufsteigenden Degeneration, die Gegend der Zwischenzone ganz 
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normale (absteigende?) Fasern enthalt, und dass, klinisch, der Kranke 
mit normalen Pupillen gestorben ist. Ware der Herd ini 3. odor 
2. Halssegment gelegen, dann hatte eine Stdrung der Pupilleninnervation 
bestehen miissen. — Aetiologisch konnte, trotz negativer Anamnese. 
Lues in Betracht kommen, welche ja nicht selten circumscripte Erwei- 
chungen in den Hinterstrangen hervorruft. Das vollige Fehlen jeglicher 
Entzundung an den Hauten und Gefassen des Riickenmarkes liesse sicli 
durch geringe IntensitUt einer zeitlich weit znriickliegenden Erkrankung 
erkl&ren. 

Am Sehlusse dieser grossen Gruppe C., deren Kranke sammtlich 
mit normalen Pupillen gestorben sind, constatireu wir, dass in keinem 
Falle eine Degeneration in der Zwischenzone des 3. und 2. Cervicalseg- 
mentes vorlag. Einigemale waren die Hinterstrange iiberhaupt intact; 
und weun von diesen No. 22 erst noeli der genauen histopathologischen 
Untersuchung des Gehirnes bedarf, um die Diagnose nach der einen 
oder anderen Seite zu sichern, so sind die anderen dodi zweifello.se 
Paralvsen. — Audi in den beiden Fallen, in welchen man eine exogene 
Degeneration in der Zwischenzone des obersten Halsmarkes erwarten 
durfte (No. 25 und 27), fehlte eine solche, — wolil in Folge der ge- 
ringen Intensitat der localen Hinterwurzelerkrankung. Es ist ferncr 
bemerkenswerth, dass in dieser Gruppe C. ein Fall typischer Tabes 
fehlt; das Westphal'sclie Phitnomen hatte ja in Folge Seitenstrang- 
erkrankung nicht zur Entwicklung zu kommen brauchen. Am ehesten 
konnte man, anatomisch, der Tabes zurechnen den Fall 25 und viel- 
leicht 24. 

I). Pupillen normal. Patellarrettexe aufgeliohen 1 ). 

30. Feidner, Anna Marie, Wagenwarterswittwe aus Langenprozel- 
ten, geboren 18. Januar 1838, aufgenommen 1. Juni 1895, gestorben 16. Juni 
1S95. Lues nicht nachzuweisen. Seit langerer Zeit psychisch gestort. De- 
niente Paralyse. Parese des linken Rectus internus und superior. Augen- 
hintergrund und P upillenreaction normal. Patellarreflexe fehlen. (vergl. 
Wolff 1. c. III. Gruppe.) 

Riickenmarksbefund. Leider sind nur noch die Prilparate aus deni 
Halsmark, auch deni obersten, vorhanden. Sie ergeben, dass das Halsmark 

1) und zwar in Folge tabischer Erkrankung des Lendenmarkes. Der 
angeborene Mangel der Patellarreflexe soil bei Gesunden in 1—2 pCt. 
vorkommen; er scheint mir bei einigen Krankheiten (hohe Querschnittserkran- 
kung und anderes), bei denen verschiedenes Verhalten der Patellarreflexe be- 
richtet wird, nicht die goniigende Beachtung gefunden zu haben zur Erklarung 
difTerirender Ansichten. 
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ganz normal ist. Es kann sich im Lendenroark, das nach der Schilderung 
Wolff’s tabiscb erkrankt war, nur um eine beginnende Tabes gehandelt haben, 
da sonst die Goll’schen Strange wenigstens eine Degeneration batten auf- 
weisen miissen. 

31. Mainberger, Kilian, Maurer aus Wurzburg, geboren 23. Juli 1853. 
aufgenommen 27. Marz 1902, gestorben 24. December 1!K)2. Lues sicher vor- 
banden gewesen. Paralyse seit Neujahr 1902. Ob, bezw. wie lange er schon 
vorher tabischeSymptome gehabt hat, ist nicht zu erfahren. — Demente Paralyse, 
charakteristisober Blodsinn, Euphoric. Verschiedene paralytische Anfiille. 
Sprachstorung. Patellarreflexe haben immer gefeblt. Sebr atactisch. Rom¬ 
berg. Vollige Incontinenz. Hautabldsungen. Augenhintergrund normal. 

Pu pi lien 27. Marz 1902. Reaction normal. 

•luni 1902. Beide Pupillen gleich, mittelweit, Durchmesser 2—3 mm. 
Beide reagiren zweifellos auf Lichteinfall. 

August 1902. Pupillenverhiiltnisse vollig normal. 

December 1902. Im wesentlichen sind die Pupillen auch jetzt noch normal. 
Die linke Pupille ist vielleicbt verdachtig, aber jedenfalls erst in minimalem 
Grade. An der rechton kann durchaus nichts Verdiiehtiges gofunden werden. 
Auch die Mittelluge, wie friiher; weder Miosis, noch Mydriasis. Pupillen 
vollig rund. 

24. December 1902. An seinetn Todestage, einige Stunden vor dem Tode 
wurden die Pupillen nochmals eingehend gepriift: Obwobl die Hornhauto 
wegen fehlenden Lidscblages bereits trocken und triibe waren, konnte be- 
stimmt festgestellt werden, dass die Pupillen sich bei Lichteinfall vcr- 
engerten. 

Riickenmarksbefund. Conus: Hinterstrang in toto etwas gelichtet. 
Die aus dem dreieckigen Feld in die graue Substanz eintrotenden Fasern vor- 
handen. Starker, namentlich einseitig, Faserausfall im hintersten Theil der 
Hinterhorner und in der Randzone. Die extramedullaren hinteren Wurzelfasern 
fast ohne markhaltige Fasern. Pia nicht unbetriichtlich fibres verdickt. Keine 
Entziindung. 

Sacral- und Lcndenmark. Nahezu intact ist nur das ventrale Hinter- 
strangfeld; einige spiirliche Fasern liings des Septum medianum mbgen Ucber- 
reste des Dorsomedialbiindels sein. Im Uebrigen ganz gleichmassig starker 
Faserausfall im ganzen Hinterstrang, der, mikroskopisch, nur ganz verstreut. 
einzelne markhaltige Fasern aufweist. 

In der hinteren medialen Wurzelzone Flechsig’s stchen die Fasern 
ebenso spiirlich; eine Grenze gegen die mittlere Wurzelzone existirt nicht (also 
Schwund des 3., dorsalen 4. und gewiss auch einzelner Fasern des 2. Systems 
von Trepinski J ). Entsprechend starke Faserreduction der Randzone, gela- 
tinosen Zone, der Clarke’schen Saulen; von eintretenden W'urzelfasern fast 
nichts zu sehen. Pia nahezu normal. 

12. bis 7. Dorsalsegment wurden segmentweise an sehr viclen Praparaten 

1) Archiv fur Psychiatrie Bd. 30. 
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untersucht. Es bestand, ohne Untcrschied, in den Wurzeleintrittszonen und 
seitlichen Feldern, die starkste Degeneration. Von Wurzelfasern nichts 
mehr zu sehen. Intacte Fasern in grdsserer Menge in einem schmalen Saum 
langs des inneren ventralen llinterhornrandes beiderseits (ventrales Hinter- 
strangfeld nach Degeneration seiner exogenen Fasern), ferner langs dos Septum 
medianum. Dcr iibrige Hinterstrang ist bei Lupenvergrosserung gleichmassig 
maximal aufgehellt. Bei stiirkerer Vergrosserung erkennt man wiederum die 
spiirlichen, verstreuten intacten Fasern, von denen die dorsalen Partien etwas 
mehr haben, als die ventralen. Pia normal. 

7. Dorsalsegment. Da, wo das Commafeld zu liegen pllegt, sind ventral 
im Burdach eine grossere Anzahl gesunder Fasern vorhanden; die sparlichen 
dorsal gelegenen markhaltigen Fasern begeben sich ventral warts, doch nimmt 
ihre Zahl erheblich zu, so dass im 6. Dorsalsegment schon der ventrale 
und latcrale Go 11 als dunkleres Feld makroskopisch sichtbar ist, und zwar alles 
bei—wie bisher—stiirkster Degeneration der seitlichen Felder und Wurzeloin- 
trittszoncn. Diese normalenFasern im Gollgehen ohneTrennung in das ventrale 
Hinterstrangfeld iiber. Von einem hinteren ausseren Felde ist nichts zu sehen. 

1. Dorsalsegment. Der dorsale Goll ohne jedo markhaltige Faser; der 
ventrale enthalt deren viele; desgleichen linden sich solche in einem schmalen 
Streifen entlang des lateralen Goll’sehen Stranges bis zum hinteren ausseren 
Felde, das hier entstanden ist und viele normale Fasern enthalt. Wurzelein- 
trittszone und seitliche Felder noch immer stark degenerirt. — Pia normal. 

7. Cervicalsegment: Der Goll’sche Strang hat ventro-latcral nur wenige 
gesunde Fasern, dagegen hat sich im gleichen Maasse, in welchem er an Fasern 
abnahm, das hintere iiussere Feld vergrossert. Zwischenzone, seitliche Felder 
etc. wie fruher. Flechsig’s mediane Zone mit sparlichen normalen Fasern. 

3. Cervicalsegment. Der Goll’sche Strang fiihrt in seinem ventro-late- 
ralen Theile wieder eine grosse Anzahl normaler Fasern; seine Spitze liegt 
in der Mitte des Septum medianum. Die Zwischenzone ist in der dorsalen 
Hiilfte stark degenerirt, in der ventralen nicht. Vielmehr sind hier sowohl, 
wie langs des ganzen ventralen Septum medianum, trotz sonst starker Degene¬ 
ration des ganzen modialen Burdach eine Anzahl normaler Fasern vorhanden, 
so dass namentlich die Gegend neben dem ventralen Theil des Septum makro¬ 
skopisch als dunkler Schatten sichtbar ist. Nahc der hinteren Commissur ver¬ 
grossert sich die Menge dieser Fasern sehr und verdichtet sich zum ventralen 
Hinterstrangfeld. Die Wurzeleintrittszone, mit dem fast intacten hinteren 
ausseren Feld zusammenhiingeud wieder normal, desgl. der laterale Burdach. 

1. Cervicalsegment. Das Bild ist ausserordentlich complicirt, indern 
mehrere helle und dunkle (normale) Felder abwechseln. Dus ventrale Viertel 
des Hinterstranges enthalt vorwiegend normale Fasern. Mediodorsal das dege- 
nerirte Feld der aufsteigenden exogenen Fasern des Goll; es wild nach vorn 
und seitlich umsiiumt von normalen Fasern. Lateral vom Goll die Zwischen¬ 
zone, degenerirt im dorsalen, nicht abgrenzbar, weil viele gesunde Fasern 
fiihrend, im ventralen Theile. Das hintere aussere Feld, nach vorn concav, 
ist wieder kleiner geworden; Fasern von ihm scheinen sich langsam nach vorn 
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und medial zur hinteren Commissur zu begeben. Der fibrige mediale Bur- 
dach ist degenerirt, der laterale normal. — Seiten- und Vorderstrange des 
Ruckenmarkes intact. 

Dieser an sich gewiss seltene Fall von maxitnaler tabischer Hinter- 
strangerkranknng bei einer bis zum Tode normalen Pupillenreaction 
gewinnt fur uuser hier behandeltes Thema die allergrfisste Bedeutung 
dadurch, dass wir, trotz stiirkster localtabischer Hinterwurzcl- 
affection im oberen Brust- und unteren Cervicalmark, in der ventralen 
Zwiscbenzone des 3. Cervicalsegmentes, an jener Stelle, die wir in Be- 
ziehung zur Pupillenbewegung bringen mflchten, eine grfissere Anzalil 
norinaler Fasern nachweisen konnten. Der Cnterschied der Degenera- 
tionsbilder ini obersten Halsmark dieses Falles und etvva unserer Tabes- 
talle No. 16 bis 18 ist, gerade bezfiglich der Degeneration der ventralen 
Zwiscbenzone, in liohem Maasse auffallend. — Natfirlich sagen wir nicht, 
dass alle die im Fall Mainberger erhaltenen Fasern ini ventralen Hin- 
terstrang des obersten Halsmarkes Papillarreflexfaseru sind, ebensowenig 
wie wir das gleiche in Fall 1 bezfiglich der endogenen Degeneration 
behaupten konnten. Es genfigt uns die Feststellung norinaler Fasern 
in der ventralen Zwischenzone des obersten Halsmarkes, bei normaler 
Pupillenreaction und trotz sonst maxirnaler Degeneration. 

Dieses Riickcnmark ist aber noch aus eincm anderen Grunde inter- 
essant, weshalb es auch ausfuhrlicher behandelt wurde. Wenn der Satz 
Geltung hat, dass die tabische Hinterstrangveriinderung sich aus- 
schliesslich aus Entartung exogener Fasern aufbaut, so liaben wir 
liier einen Fall reiner maxirnaler Tabes vor uns. Vom untersten Sacral- 
mark bis zum 4. Halssegment sind die hinteren Wurzeln summarisch 
und in einer Intensitiit ergriffen, dass man olme weiteres den Eindruck 
erhalt: die allfallig im Hinterstrang vorhandenen normalen Fasern 
kfnmcn in der Hauptsache nur endogene Fasern sein. Wie von ein- 
tretenden Hinterwurzelfasem uberhaupt fast nichts mehr zu selien war, 
so waren insonderheit die Wurzelfasern, die direct in den Hinterstrang 
ziehen, degenerirt. Um so auffsllliger war die grosse Zalil gesunder 
Fasern im ventralen und lateralen Go 11 vom mittleren Brustmark an. 
Stellen dieselben nur eine individuelle Abnormitiit dar, so fell 11 ihnen 
jede grbssere Bedeutung. 

Es kann sich aber auch um endogene Fasern handeln, die im 
Ruokenmark regelmiissig vorkommen, aufsteigend degcneriren (?) und 
namentlich dann isolirt hervortreten, wenn sammtliche Hinterwurzel- 
fasern, gewissermassen electiv, geschwunden sind. Diese Fasern wan- 
dern theilweise offenbar in das hintere Sussere Feld fiber, das entspre- 
chend zunalim, jemehr der Goll’sche Strang an Fasern verlor; im 
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7. Cervicalsegment war er recht faserarm. Wir baben nun unsere 
Tabesfftlle speciell auf das Verhalten dieser Fasern ini lateralen und 
ventralen Goll des Brustruarkes nochmals durchgesehen und constatirt, 
dass regelmassig eine griissere Anzabl derselben sich vorfand, falls 
weiter oben das hintere iiussere Feld norniale Partien aufwies. Aller- 
dings baben wir aucb niemals eiu so universelles Ergriffensein der hin- 
teren Wurzeln feststellen konnen, wie bei Kilian Mainberger, um ge- 
sunde exogene Fasern im Goll mit Wahrscbeinlichkeit auszuschliessen. 

Der bestinimte Nacbweis von verstreuten endogenen Fasern ini 
Goll’schen Strang des oberen Brustmarkes stand bisber wohl noch aus. 
Wahrscheinlich verhalt der zarte Strang sich aber aucb nicht anders, wie 
die iibrigen Partien der weissen Substanz des Riickenniarkes, wo zwi- 
schen den langen (exogenen, cerebrospinalen) Fasern viele kurze endo- 
gene, verlaufen (man vergleiche z. B. die Pyraniidenseitenstrangbabn 
bei stiirkster Degeneration, Fall No. 22), wie es iiberhaupt im Rueken- 
mark kaum ein Gebiet giebt, das ausscbliesslich aus Fasern der 
gleichen Verlaufsrichtung und Function zusanimengesetzt ist. Wir hal- 
ten es also fur moglich, dass im GoU’scben Strang des mittleren und 
oberen Brustmarkes eine griissere Zahl nicht langer endogener Fasern 
verlauft, die einen Antheil an der Bildung des hinteren ausseren Feldes 
baben; ibre Anzahl mag in einzelnen Riickenmarken schwankcn; gauz 
feblen werden sie nie. Ihr Dasein wiirde es erklaren, warum im Goll- 
schen Strang, namentlich bei Paralyse, eine diffuse, aber relativ schwache 
Degeneration iifters gefunden wird, bei intactem Lenden- und unteren 
Brustmark. Es sind eben dann nur diese endogenen Fasern degenerirt. 
Wenn dagegen bei vorgeschrittener Tabes, wie solcbe z. B. in Lelir- 
bucbern abgebildet ist, im zarten Strang des oberen Brustmarkes sftmmt- 
licbe Fasern degenerirt sind, so entspricbt das nur der liingst be- 
kannten Thatsache, dass bei maximaler Tabes aucb andere woblbekannte 
endogene Fasern, z. B. das Dorsomedialbiindel degeneriren konnen. Eine 
andere Frage ist. freilicit die, ob endogene Fasern nicht aucb schon im 
Begiun der Tabes degeneriren konnen. Meistentbeils wird es dann 
ausserordentlicb scbwierig seiu, ibren endogenen Cbarakter nachzuweisen. 

Ob diese angenonnnenen endogenen Fasern, die sich ja im lateralen 
Tlieil des Goll etwas hiiufen, mit dem Scbultze’schen Commafeld 
etwas zu tliun baben, bleibe dahingestellt. Die Commafelder nehmen 
bei der Tabes ja aucb biiutig eine exceptionelle Stellung ein; sie dege¬ 
neriren aber absteigend und fuhren ausser endogenen aucb exogene An- 
tbeile. Eetztere durfen in unserem Falle als gescbwunden angesehen 
werden, wesbalb diese Felder nicht oder nur andeutungsweise in ibrer 
cbarakteristiscben Form erschienen. 
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K. Tragt* FupillenreaHion. 

32. Hohmann, Valentin, Pfriindner aus Kissingen, geboreu 22. October 
1834. Eingetreten 23. Juli 1900. Gestorben 28. April 1901 J ). 1m Jahro 1897 
ein paralytischer Anfall. Beim Eintritt bcreits hochgradige Atrophie des liuken 
Sehnerv; der recbte war normal. Neujahr 1901 Blindheit des rechten Auges, 
ohne Reflextaubheit. Pupillen, die November 1000 noch beide ganz normal 
reagirten, sind Februar 1901 beide triige rcagirend, bei mittlerer Belcuchtung 
baben sie einen Durchmesser von 2—3 mm; kein Unterschied in der Pupillar- 
reaction trot/, der Verschiedenheit der Sehnerven. 

Patellarretlexe spastisch. Globe Intelligenzdefecte. 

Riickenmarksbefund. Lendenmark ohne deutliche Erkrankung; viel- 
leicht sind seitlich des Septum medianum einige Fasern ausgefallen. Clarke- 
sehe Saulen ini Brustmark mit normalem Fasergebalt. 

Vom mittleren Brust- bis unteren Halsmark leichte Hinterwurzeldegene- 
ration mit entsprecbender Degeneration der llinterstriinge. lm Halsmark ist 
der Goll’sche Strang vorwiegend, wenn aucli nicht ausschliesslich im dorso- 
medialen Theile aufgehelIt; die Zwischenzone des oberen Halsmarkes zeigteine 
deutliche Degeneration, die aber durch die Degeneration exogener Fasern aus 
dem oberen Brust- und unteren Halsmark entstanden sein kann. — Seiten- und 
Yorderstrange im oberen Riickenmark leicht degenerirt. 

33. Kraft, Georg, Beamier aus D., geboren 27. September 1857. Auf- 
genommen 20. Januar 1902, gestorben 14. April 1902. — Von Lues niclits in 
Erfahrung zu bringen. April 1901 pensionirt wegen Paralyse. — Hochgradiger 
Blddsinn. Starke Melliturie. Patellarreflexe normal. Linker Arm von Kind- 
heit an stark in der Entwickelung zuriickgeblieben. Hochgradige degenerative 
Atrophie des Pectoralis major, deltoideus, biceps mit Brachialis internus und 
der meisten vom Radialis versorgten Muskeln. Keine Secundiircontractur. 
Sensibilitat wegen des Blbdsinns nicht zu priifen. 

Pupillen reagiren trage, ohne vollig starr zu sein. Sie sind ungleich, 
die linke grosser. 

Riickenmarksbefund. Deutliche Aufhellung in der medianen Zone 
lies Halsmarkes. Sonst sind die Hinterstrange ganz intact. Zwischenzone im 
3. Halssegment ohne deutliche Degeneration. — Beiderseits leichte Vorder- 
und Scitenstrangdegeneration. 

Vom 2. Cervical- bis 1. Dorsalsegment, am meisten im 5.—7. Cervical- 
segment ist das linke Vovderseitenhorn bis zur Hiilfte des normalen rechten 
verkleinert. Von Ganglienzellen sind im Allgemcinen nur Zcllen der vorderen 
und hinteren medialen Gruppe, sowie einige zerstreute Zellen lateral der vor¬ 
deren Commissur vorhanden. Das lateralo Vorderseitenhorn ist in einen dich- 
ten Gliafilz umgewandelt, in wolchem raarkhaltige Fasern und Ganglienzellen 

1) Veroffentlicht in der Deutschen Zeitschrift fiir Nervenheilkundo Bd.25, 
S. 408. Daselbst auch weitere Literatur fiber rellectorische Pupillenstarre. 


Digitized by 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Digitized by 


360 Dr. M. Reichardt, 

fehlen, ebenso wie die vorderenNVurzeln dieser Seite. Viele kleine intensiv ge- 
farbte Zellen, Aniyloidkorperchen — ein Bild, entsprechond einer abgelaufenen 
Poliomyelitis acuta. 

34. Uhl, Marie, Prostituirte aus Wurzburg, geboren 30. October 185(5. 
Aufgenommen 18. November 1806; gestorben 23. Juli 1900. 1st unehelioh ge¬ 
boren. Hat Lues acquirirt. Paralyse vielleicht schon seit 1892. Starke Grossen- 
ideen. Verfolgungswahn; charakteristische Intelligenzdefecte. Sprachstorung. 

Patellarreflexe normal, spater gesteigert; in den letzten Monaten Starke 
Beugccontracturen mit Dorsalclonus, Hypertonie etc. Sehnerven normal. 

Pupillen: Bis Juni 1898 sind die Pupillen noch annahernd normal; 
im Dunkeln betragt ihr Durchmesser 4 mm; bei starker Beleuchtung verengern 
sie sich auf 2 mm. Ob die Reaction trage ist, liisst sich wegen des ungeber- 
digen Wesens der Kranken nicht sagen. 

August 1898. Rechte Pupille 3—4 mm, linke 2—3 mm. Die linke hat 
ganz norinale, die rechte ein wenig trage Reaction. • 

December 1899. Linke Pupille enger (1—2 mm) als die rechte (3—4mm). 
Beide Pupillen nicht lichtstarr. Auch verengern und erweitern sie sich bei 
Convergenz und Divergenz der Sehachsen. 

24. .lanuar 1900. Beiderseits deutliche Lichtreaction. 

Riickenmarksbefund. Im Lendenmark vielleicht leichte Aufhellung 
im Gebiete von Elechsig’s mittlerer Wurzelzone. Im ganzen iibrigen Hinter- 
strang keine Degeneration; namentlich sind dieZwischenzonen im oberen Hals- 
marlc intact. Ziemlich diffuse Aufhellung in beiden Seitenstriingen und in der 
Gegend einer Pyramidenvorderstrangbahn. 

35. Porzner, Karl, Eisendreher aus Wurzburg, geboren 11. .luni 1857. 
I. Aufnahme 22. Marz 1902. Tod 11. .luni 1902. Lues nicht nachweisbar. 
Paralytisch seit 4 .lahren. Viele paralytische Anfrille. Starker Blodsinn. Hef- 
tiges Zittern des Kbrpers, enormer Spasmus der Beine; Beugecontracturen. 

Pupillen: Marz 1902; beide sind stark eckig verzogen und oval von 
oben nach unten. Die rechte Pupille ist erheblich weiter, wie die linke; beide 
reagiren schlecht auf Veranderung der Lichtstarke; die Reaction ist aber nich t 
vollig aufgehoben. 

Juni 1902. In den letzten Tagen vor dem Tode wuvden die Pupillen 
gan z lichtstarr. 

Riickenmarksbefund. Lendenmark: Hinterstrange intact. 

1. Dorsalsegment. Ganz geringe diffuse Aufhellung des Goll’schen 
Stranges. Geringfiigige Veriinderungen in den Bandelettes externes beider 
Seiten, cerebralwiirts nicht weiter verfolgbar. 

7. Cervicalsegment: Bis auf die leichte diffuse Aufhellung besonders des 
ventralen GoII alles, auch die Zwischenzone, normal. 

3. Cervicalsegment: Aufhellung im Goll noch deutlicher, makroskopiseh 
eben erkennbar; sie halt sich nicht streng anFlechsig’s mediane Zone. 
Einc Trennung zwischen Goll’schem und Burdach’schem Strang ist unmog- 
lich. Neben dem ventralsten Theil des Septum medianum eine undeutliche 
Degeneration, deren Schenkel anfangs parallel verlaufen und dann, divergirend, 
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dorsalwiirts sich sehr schnell verlieren. — Beiderseits im ganzen Riickenmark 
starke Vorder- und Seitenstrangdegeneration. 

1. Cervicalsegment: Keine deutliche Degeneration im G o 11’schen Strang mehr. 

Bei dieser Gruppe E, deren Kranke intra vitam „trage“ Pupillen- 
reaction batten, war die Zwischenzone nicht nachweislich verUndert, mit 
Ausnahme des 1. Falles (No. 32), welcher aber nebenbei locale Hinter- 
wurzelveriinderung im oberen Dorsalniark u. s. w. hatte. No. 35 ist 
dieser Gruppe ebenfalls eingereiht, weil die Pupillenstarre erst einige 
Tage vor dem Tode eintrat und in der Zwischenzone des 3. Cervical- 
segmentes zwar eine Degeneration sich fand, die aber viel weniger 
deutlich war, als in den friiheren, durch localtabische Veranderungen 
nicht complicirten Fallen. Vielleicht hatte man aber nach Marchi 
starkere Degerationen an der betreff'enden Stelle gefunden; man sollte 
daher diese Intersuchungsmelhode niemals unterlassen, wenn der 
Pupillarreflex bei Tabes oder Paralyse kiirzere Zeit (bis 8 Wochen) vor 
dem Tode erlischt. 

E8 scheint hiernach also zwischen PupillenstCrung und Degeneration 
im Halsmark ein gewisser Parallelismns an bestehen, insofern bei der 
tragen Reaction die in den ersten Anfangen wohl zweifellos sehon be- 
stehende Ruckenmarksveranderung anatomisch nocli nicht, bei frisch 
entstandener Pupillarstarre undentlich nachweisbar ist, und dass, je 
langer die Starre andauert, um so deutlicher auch die Degeneration im 
Weigertpraparat wird. — Aus dem Umstand, dass bei Pupillenstarre 
von Anfang an nicht alle in Betracht kommenden Fasern zu Grunde 
gegangen sein mussen, ist auch das zwar seltene, aber zweifellos fest- 
gestellte (Fiirstner, Raecke, Gaupp) Phanomen des Yerschwindens, 
bezw. Recidivirens der Starre zu erkl&ren. Auch der fehlende Patellar- 
reflex kann ja bei leichter oder mittelschwerer Lendenmarkserkrankung 
sich wieder einstellen, bei schwerer Degeneration wohl nicht mehr. 

Zusam menfassuug. Nachdem der erste ausfuhrliclier be- 
schriebene Fall, in welchem klinisch von spinalen Symptomen nur 
reflectorische Pupillenstarre und anatomisch im oberen Halsmark eine 
isolirte endogeue Degeneration in der ventralen Zwischenzone bestand, 
uns als Wegweiser gedient hatte, an welcher Stelle wir allfallige 
charakteristische Veranderungen bei Pupillenstarre zu sucheu haben, 
haben wir bei einer grbsseren Anzahl von Ruckenmarken unserer be- 
zuglich der Pupillen sehr zuverlassig untersuchten Paralytiker Fol- 
gendes feststellen kdnnen: Bei alien Kranken mit Pupillenstarre 
fand sich, gleichgiltig, ob soust vorwiegend lumbaler, oder cervicaler 
oder generalisirter Sitz der Hinterstrangerkrankung vorlag, ferner ob 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



362 


Dr. M. Reichardt, 


Digitized by 


die Hinterstrange allein odor combinirt mit den Seitenstrangen erkrankt 
waren, eine Degeneration an der Greuze zwischen Goll’schem 
iind Burdach’schem Strang, also in der Bechterew’schen 
Zwischenzone, und zwar am deutlichsten im ventralen Teil 
derselben in Hiihe des 3. bis 2. Cervicalsegments. Bei lum¬ 
bal er Tabes (oder tabesahnlicher Erkrankung) lag diese Degeneration 
dem Goll’schen Strang lateral an, dfters von ihm getrennt und isolirt 
durch eine Ansammlung gesunder (endogener?) Fasern in seiner ven¬ 
tralen Spitze. Bei cervicalem Sitz lag die Degeneration medial inner- 
halb des degenerierteu Gebietes, meist nicht isolierbar, bisweilen aber 
durch besonders starken Faserausfall in der Gegend der Zwischenzone 
liervortretend. Bei generalisirter Hinterstrangerkrankung konnte 
namentlich in 2 Fallen (No. 10 und 17) in der Gegend der Zwischen¬ 
zone kaum eine gesunde Faser mehr gefunden werden. Im vollen 
Gegensatz liierzu war bei alien Paralytischen. die mit normalen 
Pupilien gcstorben sind, — abgesehen von denen, die nach Weigert 
iiberhaupt keine Hinterstrangerkrankung erkennen liessen — in der 
Zwischenschicht des obersten Halsmarkes eine mehr oder weniger grosse 
Anzalil gesunder Fasern nachzuweisen, die nicht aus dem lntactsein von 
Wurzeleintrittszonen tieferer Segmente (D 5 bis C 8) zu erklaren war. 

Auf Grund dieser Thatsachen glauben wir mis daher berechtigt, 
eine bestimmte (endogene) Degeneration im ventralen Teil der 
Zwischenzone vorwiegend des 3. Cervicalsegments als charakteristisch 
fur Pu p i I lens ta rre anzunehmen. In Anbetracht der oben erwahnten 
Bach’schen Experimente und des Umstandes, dass auch bei anderen 
Riickenmarkserkrankungen Pupillenstarre auftretcn kann (siehe spater), 
diirfen wir sogar diese Degeneration in ursiichliche Beziehung zur 
Pupillenstarre bringen. Wir erblicken in dem Nachweis dieser Degene¬ 
ration eine befriedigende Erklarung dat'iir, dass die reflectorische Pupillen¬ 
starre Symptom einer Rucken marks erkrankung ist. — 

Wir sind keinen Augenblick im Zweifel daruber, dass die geschil- 
derten Veranderungen recht geringfugige sind, ja sogar, dass sie ge- 
iegentlich durch die Weigert sche Markscheidenfarbung nicht in voller 
Deutlichkeit sichtbar gemacht werden konnen. Wir haben aber, in 
Anbetracht der Kleinheit der Irismuskulatur, gar keine starkeren 
Degenerationen erwartet. Denn es werden nur wenige Fasern im obereu 
Halsmark Einfluss auf die Pupillenbewegung haben; ihr Schwund wird 
in Folge dessen nur eine geringe Gliawucherung und damit eine ent- 
sprechend kleine hello Stelle im Weigertpraparat erzeugen. 

In Folge der Geringfiigigkeit der Degeneration ist es auch zur Zeit 
nicht mbglich, Niiheres iiber Ursprung und Verlauf der Fasern anzu- 
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geben. In der genannten Gegend im oberen Halsmark verlaufen ja 
sehr verschiedenartige Balmen: erstens die oft erwfihnten exogonen 
aufsteigenden Fasern. lange Fortsetzungen der hinteren Wurzeln des 
oberen Brust- und unteren Halsmarkes 1 ), zweitens, nach Analogie der 
in den Schultze'schen Kornmafeldern tieferer Segmente nachgewiesenen, 
wahrecheinlich auch exogene absteigende Fasern (aus C 1), drittens 
endogene Fasern, und zwar zunachst die fiir den Pupillarreflex in Be- 
traclit kommenden. Feber deren Verlauf kann nur gesagt werden, (lass 
sie, wenn sie aufsteigend degenerieren, sehr kurze Bahnen sein werden; 
nach dem im Fall 2D Gesagten kdnnten sie auch absteigend degene¬ 
rieren. — Kndlich ist die Mdglichkeit nicht ausgeschlossen, dass ausser 
den endogonen Pupillarreflexfasern, viertens noch andere endogene 
Fasern hier verlaufen. 

Selbstverstilndlicher Weise ist also nicht jede Degeneration in der 
Zwischenzone vom 3. Halssegment charakteristisch fur Pupillenstarre. 
Die Frage: Unter welchen Bedingungen kann man ohne Weiteres aus 
dem Weigert schen Markscheidenpriiparat des 3. (oder 2.) Cervical- 
segmentes auf Pupillenstarre schliessen? ist folgendermassen zu beant- 
worten: Mit Sicherheit 2 ) gestattet der Ruckenmarksbefund den 

Schluss auf reflectorische Starre, wenn die Hinterstrangerkrankung der- 
artig maximal ist, dass in der ventralen Zwischenzone und ihrer 
nachsten Umgelmng, ferner in dem schmalen Streifen zwischen ventraler 
Spitze des Goll’schen Stranges und hinterer Commissur iiberliaupt keine 
gesunde Faser mehr vorhanden ist (Fall 16, 17,6). Mit Wahrschein- 
lichkeitist die Diagnose auf Pupillenstarre namentlich dann zu stellen 
erlaubt, wenn der endogene Charakter der Degeneration nachgewiesen 
werden kann, d. h. wenn keine localtabischen DinterwurzelafTectionen 
im oberen Dorsal- und unteren Cervicalmark vorhanden sind; die im 
vorigen Abschnitt unter No. 4 verniutheten anderen endogonen Fasern 
scheinen nicht so sehr praktisch in Betracht zu kommen. Vielleicht 
lassen sicli spaterhin, wenn die Aufmerksamkeit mehr auf dieses Gebiet 
gelenkt ist, noch andere Merkmale linden. — Bei alledem darf aber 
nicht vergessen werden, dass die (lurch eine spinale Degeneration 
hervorgerufenen Pupillenstarre — wenigstens theoretisch — (lurch eine 
weiter cerebralwarts auftretende Erkrankung wieder aufgehoben werden 
kann (cf. Bach, Graefe’s Archiv, Band 55, Schema, Lasion 0 bis 12). 


1) Vergleiche die Degenerationsfiguren einzelner dieser Wurzeln, z. B. 
Schaffer, Neurol. Centralbl. 1868 und andere. 

2) Falls keine Verlaufsanomalien vorliegen, fiber deren Vorkommen aber 
noch nichts bekannt ist. 
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Auf welche Art und Weise die gefundenen Degenerationen Pupil len- 
starre erzeugen, das zu erkl&ren ist naturgem&ss sehr schwierig. Man 
berucksichtige nur. wie wenig Thats&chliches man in der Neuro- 
patliologie iiberhaupt weiss, wie namentlich die Functionen vieler Ge- 
genden im oberen Hals- und unteren ver linger ten Mark dunkel sind, 
und wie oft man zu Combinationen und Vermuthungen seine Zuflucht 
nehrnen muss. Wir wollen darum nur das Nahcliegendste erbrtern, uni 
nicht in die Gefahr zu gerathen, uns in Hypothesen zu vcrlieren. — 
Die zur Zeit bekannten Stellen im Ruekenmark, von denen aus die 
Pupillarbewegutig beeinflusst wird, sind: oberes Dorsal- und unterstes 
Cervicaimark (Budge’sches Centrum, Centrum ciliospinale inferius, a) 
und das distale verl&ngertc Mark (Hemmungscentrum fur die zu einer 
Pupillenerweiterung fiihrenden Erregungen [Bach], identisch mit dem 
Centrum ciliospinale superius der Physiologen?, b, und Hemmungs¬ 
centrum fur den Lichtreflex [3ach] c). Ob noch andere Gegenden im 
Ruekenmark wichtig fur die Pupille sind, bleibe dahingestellt. Speciell 
tindet man in der Literatur bei Erkrankungen in der Gegend des 4. 
bis 5. Halssegtnentes ab und zu sehr weite Pupillen verzeichnet 1 ); liier 
noch ein Centrum (d?) anzunehmen, dazu liegt indess bis auf weiteres 
kein Grund vor. Offenbar der wichtigstc Abschnitt fur die reflecto- 
rische Pupillenbcwegung ist das distale verlangerte Mark, welches ja 
iiberhaupt das Centrum vieler Reflexe ist, bezw. auf deren geregelten 
Ablauf Einfluss hat (Regio bulbospinalis, Rosenthal und Mendel¬ 
sohn 2 ). Die grosse Nahe des Pupillarreflexcentrums am Athmungs- 
centrum erklart es ungezwungen, warum bei anderen bulbaren Sym- 
ptomen keine oder nicht bedeutende pupillare Erscheinungen auftreten 
(siehe spiiter): eine griibere Elision des Pupillencentrums liatte aucli 
Elision des Athemcentrums und damit Tod zur Folge. Dass anderer- 
seits Beziehungeu zwischen Athmung und Pupillarbewegung bestehen, 
ist liingst bekannt; ich erinnere nur an das Cheyne-Stokes’sche 
Athmen: im Beginn der Athmungspause werden die Pupillen eng, und 
es scheint Lichtstarre einzutreten 3 ). 

Die genannten Pupillarcentren a, b, c, d?, von denen b und c 
raumlich sehr nahe zusammen zu liegen scheinen, stehen zweifellos in 
mehr oder weniger inniger intraspinaler nervoser Verkniipfung. Nach 
eiuigen Autoren sollen diese Verbindungen, wenigstens zwischen Centrum 
ciliospinale superius und inferius, in den Seitenstrangen verlaufen: 

1) Sensible Reizung der Nackenhaut, die ja zum Bezirk des IV. Ccr- 
vicalsegmentes gehort, ruft besonders lobhafte Erweiterung der Pupille hervov. 

2) Neurolog. Centralblatt. 1897. S. 978. 

3) Leu be, Berliner klin. Wochenschr. 1870. 
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sicher ist dies indess niclit, vielmehr ebenso wahrscheinlich, dass sie 
in den Hinterstriingen verlaufen. Die oben beschriebenen Degene- 
rationen konnten also Degenerationen i lit rasp inaler Yerbindungen 
zwischen den Centren be und a, oder be uud (1? sein. Vorausgesetzt, 
dass durch diese Degeneration dann siimmtliche intraspinalc Verbin- 
dungen zwischen be und a aufgehoben wSren, wurde nach einer Quer- 
schnittserkrankung zuni Beispiel im 7. oder 6. Halssegment, obenfalls 
Pupillenstarre eintreten mussen, wenn auch eventuell erst nach meh- 
reren Monaten. Dieses ist aber, soviel ich weiss, nicht der Fall. 
Allerdings konnen nur solclie Beobachtungen Geltung haben, bei denen 
die Pupillenverhaltnisse bis zum Todestage gepruft wurden und 
anatomisch eine totale Zerstorung weisser und grauer Substanz, ohne 
spatere Neubildung von Nervenfasern, stattfand. Bis auf Weiteres 
glauben wir daher, dass\ das Centrum ciliospiuale inferius eine etwas 
selbstandigere Stellung hat und seine intraspinale Ausschaltung aus dem 
Mechanismus der Pupilleninnervation, sei es durch Querschnittserkran- 
kung oder durch elektive Faserdegeneration, keine reflectorische Pu¬ 
pillenstarre hervorruft. Letztere scheint erst eiuzutreten bei Querschnitts- 
oder Hinterstrangliisionen proximal vom IY. Halssegment. 

Eine Degeneration von Verbindungsfasern zwischen be und d? in 
den Hinterstriingen wurde ein Ueberwiegen, bezw. eine Heizung des 
mehr proximalen Centrums e, und damit Pupillenstarre, sehr wohl er- 
kliiren. Doch miissen wir auch diese Annahme vorliiufig fallen lassen, 
solange eben ein pupillenerweiterndes Centrum in Hohe des etwa 4. Hals- 
segmentes nicht bekannt ist. 

Wir begniigen uns daher mit folgender ganz allgemein gehaltener 
Vorstellung: das Pupillendoppelcentrum be in der Kegio bulbospinalis 
steht mit den verschiedensten Stellen des Centralnervensystems, — von 
denen einige ebenfalls Pupillen erweiternde Fiihigkeiten haben inogen, — 
namentlich auch mit der Peripherie des Korpers in nervosem Contact. 
Daher die Erweiterung und consecutive Verengerung der Pupille durch 
psychische, sensorische und sensible Eindriicke, daher die dauernde 
Pupillenunruhe im Wachzustande des Individuum. In den Hinterstriingen 
des obersten Halsmarkes sammeln sich Fasern an, deren Herkunft 
(Sympathicus?, graue Substanz des Ruckenmarkes?) ganz dunkel ist, 
und welche namentlich auch von der Kbrperhaut Erregungen zu dem 
Centrum be zu leiten haben. Die Fasern stehen mit dem Centrum 
derart in Beziehung, dass ihr Wegfall, ihre elektive Degeneration einen 
dauernden abnormeu Zustand von be bedeutet, dessen klinisches Resultat 
die Aufhebung der Pupillenlichtreaction ist. In den Fallen hoebgra- 
digster dauernder Miosis miigeu auch die Yerbindungen zwischen b und c 
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unterbrochen sein. Dor periphere Pupillarreflexbogen: Opticus (Pupillar- 
fasern), vordere II. Hiigcl — kleinzelliger paariger Mediankern(?) Oculo- 
motorius, Ganglion ciliare ist dabei zunachst intact. Das Intactsein 
seines inotorischen Schenkels hat den normalen Ablauf der Convergenz- 
reaction der Pupillen. die als reine Mitbevvegung anfzufassen ist, zur 
Folge. — W'ichtiger als tbeoretische Erbrterungcn erscheint uns cine 
Nachpriifung unserer Befunde. Letztere miissen erst durch zahlreickc 
andere Untersuchungen bestatigt und erweitert werden, ehe man auf 
einen Fortschritt in der Krkenntniss der Pupilleninnervation hoffen und 
den Versucb machen darf, die verschiedenen Pupillenstbrungen befrie- 
digend zu erkliiren. 

Vielleicht fiihrt uns aber auch das Thierexperiment dem Ver- 
standniss der Pupilleninnervation noch naher. wenn es gelingt, das Thier 
nach Durchschneidung des obersten Halsmarkes so lange am Leben 
zu erhalten, bis die Degeneration der fraglicben Fasern vollendet ist. 

Degenerationen in dor Zwischenzone des obersten Halsmarkes sind 
an sicb naturlich sclion I lingst bekannt 1 ) und abgebildet worden; neu 
ist, dass cine bestimmte Degeneration endogenen Charakters daselbst 
in Beziehung zur Pupillenstarre gebracht wird 2 ). Allerdings ist ja, wie 
sclion oben erwahnt, ihre endogcne Natur nur dann nachzuweisen, wenn 
exogenc Degenerationen aus dem obersten Brustmark fehlen, was indess 
hiiufig genug nicht der Fall ist. Bedlich 3 ) fiihrt z. B. die schmale 
Degeneration zwischen Goll’schem und Burdach’schem Strang regel- 
massig auf localtabische Ver5nderungen zuriick. Wie hilutig auch bei 
der reinen Tabes, sogar der Tabes incipiens, exogene Degenerationen 
im Halsmark vorkommen, davon kann man sich leicht an den vielen 
Abbildungen tabischer Degeneration in den einzelnen Zeitschriften iiber- 
zeugen. Allerdings erklart eine geringfugige exogene Hinterwurzel- 
erkrankung des oberen Dorsal- und unteren Cervicahnarkes nicht immer 
die ini Verbaltniss stfirkere Degeneration der Zwischenzone des obersten 
Halsmarkes. Immerbin bedurfte es eines reinen Falles (No. 1) von Pu- 
pillenstarre und endogener Degeneration in der Zwischenzone des Hals¬ 
markes, urn auf diese Gegend die besondere Aufmerksamkeit zu lenken. 

1) Vergl. z. B. Fiirstner, Archiv f. Psychiatrie. Bd. 24. S. 87. 

2) Wir haben unsere Untersuchungen lediglicli an Riickenmarken Para- 
lytischer gemacht, glauben aber dock deren Kesultate beziiglich der Pupillen- 
starre auch auf die uncomplicirte Tabes anwenden zu diirfen, nachdem wir in 
Fall 3 und 19 zwei Befunde mitgetheilt haben, in denen bei reiner tabischer 
llinterstrangserkrankung die endogene Natur der betreflfenden Degeneration 
im obersten Halsmark nachgewiesen werden konnte. 

3) 1. c. S. 84 und Arbeiten aus Obersteiner’s Institut. Heft 1. 
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Hierbei sei auch tier sogenannten medianen Zone Flechsig's 
im Halsmark gedacht. Fleehsig 1 ) gicbt unter anderem als charakte- 
ristiscb fur beginnende Tabes eine Degeneration in seiner medianen Zone 
des Halsmarkes an: diese Mittheilung ist von vielen Autoren spaterhin 
erwahnt worden, ohne in diesem Umfang best&tigt zu werden. Wir selbst 
konnten nur einmal eine typische, linsenformige, eng abgegrenzte und 
cerebralwSrts starker werdende Degeneration am mittleren Drittel des 
Septum medianum void Halsmark nachweisen (Fall No. 10), mehrfach 
geringen Faserausfall langs des medianen Septum, noch ofters dagegen 
eine diffuse, und sich nicht an die Grenzen der medianen Zone halteude 
ieichte Aufhellung im Gollschen Strang, in (lessen ganzer sagittaler 
Ausdehnung, allerdings nicht bei Tabes incipiens, sondern hOchstens als 
Anfangsstadium einer paralytischen Hinterstrangerkrankung. Da man 
Aebnliches aber aucb bei alten Leuten gefunden hat, die sicber nicht 
paralytisch waren, mOchten wir dieser letzterwahnten Aufhellung, wenn 
sie nicht starkeie Grade erreiclit, keine allzugrosse Bedeutung bei- 
messen. — Fleehsig bildet dagegen in seiner schematischen Figur 4 
eine umschriebene Degeneration nur am ventralen Drittel des Septum 
medianum ab, die wir niemals beobachtet haben, sofern dieGoll’schen 
Strange in der Mitte der Halsanschwellung, welche diese Figur dar- 
stellt, bis zur hinteren Commissur reicben und die abgebildete kleine 
Degeneration ganz inner ha lb der Goll'schen Striinge liegt. Fast 
regelmassig aber (bei vorhandener Pupillenanomalie) haben wir an tier 
gleicben Stelle diese Degeneration gesehen, wenn ein bis zwei Segmente 
hoher der Goll’sche Strang sich von der hinteren Commissur zuriick- 
gezogen hat: diese Degeneration geht dann in diejenige der Zwischen- 
zone fiber, weshalb wir beide als zusammengehbrig betrachteten (vergl. 
die anatoniischen Vorbemerkuugen). Diese Degeneration mOchten wir 
als charakteristisch fiir Tabes incipiens halten, ebenso wie klinisch die 
reflectorische Pupillenstarre als charakteristisch fiir Tabes incipiens (oiler 
beginnende paralytische Hinterstrangerkrankung) gehalten wird. Hat 
nun Fleehsig mit seiner abgebildeten Degeneration einen Theil der von 
uns beschriebenen Degeneration im Auge gehabt? 


Wenn wir nunmebr auf unsere, in der Einleitung aufgeworfenen 
Fragen zuruckkommen, so haben wir niemals bei reflectorischer Pupillen¬ 
starre eine bestimmte Degeneration im obersten Halsmark vermisst, 
also auch niemals ein Halsmark normal gefunden. Wie erkliiren 

1) Neurol. Centralbl. 1890. S. 78. 
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sich nun die Angaben anderer Untersucher 1 ), dass reflectorische Starre 
auch bei intacten Hinterstriingen vorkommen kbnne ? Wir sind in der 
Lage, hierauf eine einigerraassen befriedigende Erkliirung zu geben, 
wobei wir voraussetzen, dass es sich in alien jenen Fallen mit au- 
scheinend intactern Halsraark auch wirklich um eine intra vitam ent- 
standene reine reflectorische Starre handelte, die schon liingere Zeit 
bestanden hat (vergl. Fall 35 und die an die Gruppe E geknupften 
Bemerkungen). 

Der Hauptgrund vvurde bereits friiher angedeutet: Die Degeneration 
ist, wenn sie isolirt auftritt, iinnier sehr wenig auffiillig, sodass sie ge- 
legentlicb iibersehen werden kann. Das gilt namentlich dann, wenn sic 
zufallig einem breiten Septum paraniedianum eng anliegt. Es entsteht 
dann einfach die Verpflichtung, die fraglichen Cervicalsegmente in 
Serienschnitten zu untersuchen, bis man Stellen gefunden hat, an denen 
das Septum paramedianum einmal von der Greuze zwischen Goll’schem 
und Burdach’schem Strang abweicht; dann wird die schmale Degene¬ 
ration in der Zwischenzone, die ihrerseits viel regelmiissiger die Grenze 
bildet, schon zuin Vorschein kommen. 

Etwas anderes ist es, wenn (als individuelle Abnormitat) die be- 
treffeuden spinalen Pupillarreflexfasern nicht in einem Biindel zu- 
sammen verlaufen, sondern ganz zerstreut zwischen anderen; dann ent- 
zieht sich ilire Degeneration iiberhaupt dem Nachweis. Diese Fasern 
konnten iibrigens auch einmal an einer anderen Stelle der Halsmark- 
hinterstrange verlaufen, z. B. in der medianen Zone Flechsig's. Wir 
haben derartige Beobachtungen nicht geinacht, miissen ilire Miiglich- 
keit aber doch ins Auge fassen. 

Theoretisch konnte auch, wenn die Sclilussfolgerungen, die Bach 
aus seinen Experimenten zieht, richtig sind, dnrch eine chronische Er- 
krankung im distalen verlangerten Mark selbst oder sogar cerebralwarts 
davon reflectorische Pupillenstarre hervorgerufen werden, wenn dadurch 
ein Reiz auf das Bach'sche Centrum oder seine centripetalen Fasern 
ausgeubt wird (vergl. z. B. No. 8, in welchem iibrigens auch das Hals- 
mark degenerirt war). Wir haben indess diese moglichc Ursache einer 
reflectorischen Pupillenstarre als Erkliirung fur deren Entstehung nicht 
heranzuziehen brauchen. 

Endlich kann ein Halsmark bei reflectorischer Pupillenstarre normal 
erscheinen, weil bei der iililichen Tecbnik der Hirn-Riickenmarkssection 

1) Fiirstner, Archiv fur Psychiatric Bd. 33. — Obersteiner, Nervose 
Centralorgane. 1901. S. 469. — Cassirer und Strauss, Monatsschrift fur 
Psychiatrie und Neurologie Bd. 10. 
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das fiir die Pupillenstarre so wicbtige 3. (und 2 .) Halssegment durcli 
den bekannten schiefen Schnitt, der gerade in diese Gegeml fallt, zur 
Untersuchung unbrauchbar wurde. 

Wir werden also in Anbetracht der aufgez&hlten M5glichkeiten den 
erwahnten sp&rlichen Fallen, bei denen trotz reiner tabiscber reflectori- 
scher Pupillenstarre das Halsmark normal erschieu, bis auf Weiteres 
nicht die Bedeutung zumessen durfen, die ihnen theilwoise beigelegt 
wurde. Namentlich aber ist es verfruht, aus einem einzigen normal aus- 
sehenden oberen Halsmark bei tabiscber Pupillenstarre folgern zu wollen, 
dass die Rieger-Wolff'sche Annahme unbaltbar und widerlegt sei. 
Man darf eben bei einer Pupillenstarre nicht die gleichstarken Ver- 
anderuugen in den Hinterstrangen erwarten, wie etwa nach einer etwas 
tiefersitzenden Querschnittserkrankung. Kin normal erscheinendes 
Huckenmark braucht noch nicht normal zu sein, namentlich, wenu 
verstreut eine Anzahl Fasern degeneriert sind 1 ). In diesem Sinne ist 
naturlicb auch jener Satz von Wolff zu verstehen, auf den sich 
Cassirer und Strauss berufen: „Ein einziger Fall von starrer I'upille 
bei normalem Halsmark wurde die von uns vermutbete Localisation 
vf'dlig widerlegen, natiirlich nur ein Fall von Tabes oder Paralyse.“ 
Hochstens bediirfte er der Ergiinzung, dass auch Erkrankungcn des 
distalen verlangerten Markes Pupillenstarre hervorrufen konnen. Dass 
wir aber bei unseren Fallen diese Erganzung nicht benothigten, ha ben 
wir eben gesagt. Vielmehr hat der citirtc Wolff'sche Satz nach unseren 
Erfahrungen seine voile Gultigkeit bebalten. Cassirer und Strauss 
sagen ubrigens: „V. Cervicalsegment. Eine sichere 2 ) Degeneration 
im Hinterstrang ist hier und hoher liinauf nicht melir nachweisbar.“ 
Sie scheinen also schwankend gewesen zu sein, oh nicht doch eine leichte 
Degeneration vorgelegen hat. 

Dass eine reflectorische Pupillenstarre, wie bei jedem Meiischen, so 
auch bei einem Tabiker oder Paralytiker als angeborene Anomalie 
vorkommen kann, sei nur nebenher erwiihnt. Dann felilt aber selbst- 
verstandlich auch die entsprechende Degeneration im obersten Halsmark. 

So selten diese Anomalie anscheinend ist, so wichtig fiir die Diagnose 

1) Man kann die Worte „normal“, „intact“ u. s. w. ruhig gebrauchen; 
auch wir haben dies gethan. Nur sollen diese Worte weiter nichts heissen, als: 
„ohne nachweisbare Veranderungen“. Unsere Fiirbemethoden haben eben auch 
ibre Grenzen. Das ermahnt zur Vorsicht vor allzu raschen Folgerungen, 
wenn man bei einem Riickenmark von vornherein subtile Veranderungen zu 
erwarten hat, wie bei der retlectorischen Pupillenstarre, und dann das Riicken- 
maTk „normal“ aussieht. 

2) Im Original nicht gesperrt gedruckt. 

ArcKJy f. Fsycblatrie. Bd. 39. Heft 1. 24 
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kann sie im Einzelfall werden. Es sei daruni fiber einen 3. Fall angeborener 
Pupillenanomalie kurz berichtet, der in der hiesigen Klinik beobaclitet wurde. 
Es handelt sich bier um einseitige Triigheit des Lichtreflexes, keine vollige 
Starre. 

Crescentia Gr . . ., verheirathet, aus NVfirzburg, geboren 1. April 1862, 
leidet seit ca. 20 .lahren an sparlichen epileptischen Krampfanfallen. 

Am 19. Januar 1903 wurde sie wegen plotzlicher Verwirrtbeit, Angstzu- 
standen mit Sinnestauscbungen in die Klinik gebracbt. 

Diagnose auf epileptischos Irresein, an welchem die Kranke bisher aller- 
dings nie gelitten hatte, sehr warscheinlich; immerhin wurde die Moglichkeit 
einer scheinbar plotzlieh einsetzenden Paralyse erwogen, auf Grund folgenden 
Pupillenbefundes: Rechte Pupille vollig normal, bei mittlerer Beleuchtung 
Durchmesser 2-3 mm und vollig geniigende Bewegung bei Wechsel der Licht¬ 
starke. Linke Pupille ist immer weiter wie die rechte (3—4 mm im Durch¬ 
messer), auch nicht rund, sondern eckig verzogen. Sie hat auch eine zwoifellos 
geringere Beweglichkeit bei wechselnder Lichtstarke, wahrend sie sich syner- 
gisch mit Convergenzbewegungen auffallend gut zusammenzieht. Selbst bei 
grosster Lichtstarke verengertsie sich nur wenig. Auch die consensuelleReaction 
der linken Pupille, von der rechten aus, ist sehr schwach, wahrend umgekehrt 
ausgiebige Reaction erfolgt(also keine Rellextaubheit des linken Auges). Sonst 
sind beide Augen (Iris, Augenhintergrund, iiussere Augenmuskeln) ganz normal. 

Am 28. Januar 1903 wurde die Kranke geheilt entlassen, nachdem die 
Psychose sehr rasch abgeklungen war. 

Wegen ihrer einseitigen Pupillenstorung wurde die Frau am 12. Novem¬ 
ber 1903 zur klinischen Demonstration bestellt. Sie war in der Zwischenzeit 
ganz normal; auch bei der Korperuntersuchung keine paralytischen Zeichen. 
Befund an beiden Augen genau wie vor 10 Monaten. Auch die Seh- 
scharfe ist links normal; keine Accommodationslahmung. 

Der Ehemann erklart auf das Bestimmteste, dass er schon seit .lahren die 
dauernde Erweiterung der linken Pupille bernerkt babe, und die Frau erziihlt. 
dass ihr schon in der Kindheit dieser Pupillenunterschied aufgefallen sei. 

Vorgetiiiischt kann eine spinale Lichtstarre werden durch spas- 
tische Miosis. Wenn letztere auch ein spinalis Symptom sein kann, so 
darf man deshalb noch keine Degeneration in der Zwischenzone des 
3. Cervicalsegmentes erwarten. 

Zur Verwechselung mit reflectorischer Starre kann ferner eine Licht¬ 
starre aus anderen Grfinden Anlass geben; zum Beispiel Erkrankungen 
des Opticus (Rellextaubheit), des Oculomotorius (Ophthalmoplegia interna: 
ferner bleiben nach abgeheilter totaler IIILahmung nicht selten langere 
Zeit Pupillenstorungen zurfick), und namentlich der Iris (abgelaufene 
Iritis und dergl.). Speciell sind ferner bei Tabikeru intra vitam Ver- 
anderungen des lrisgewebes mit dem Zebender-Westien'schen Horn- 
hautmikroskop beobaclitet worden. Vielleicht haben diese Tabiker dann 
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keine reflectorische, sondern absolute Starre. Auch die seltene senile 
Lichtstarre konnte hierher gehoren (regressive Ver&nderungen der Iris- 
inuskulatur mit Elasticit&tsverlust?). 

Wir liaben die endogene Natur der gefundenen Degeneration bis 
jetzt noch nicht niiher beriicksichtigt. Wie bekannt, konimt Pupillenstarre 
ausser bei der klinisch, wie anatomisch (MarkscheidenfSrbung) festge- 
stellten Tabes, auch bei der paralytischen Hinterstrang- und der com* 
binirten Seitenhinterstrangerkrankung vor; bei letzterer kftnnen die Hin- 
terstrange specifisch tabisch (soweit man nacli dem Markscheidenpr&parat 
urtheilen kann) oder tabesiihnlich, bezw. atypisch erkrankt sein; in den 
Seitenstrangen kann es sich uni absteigende cerebrospinale, oder endo¬ 
gene Degeneration, oder um beides handeln. — Dieses Verhalten der 
Pupillenstarre war ohne jede Bedeutung fur die Pathologic der Hinter- 
strange, so lange man die, Pupillenstarre hervorrufende, Verftnderung in 
das Mittelhirn verlegte. Sind aber unsere Beobachtungen und die damn 
geknupften Vermuthungen richtig, dass namlich bei den genannten Hin- 
terstrangerkrankungen die Pupillenstarre durch ein und dieselbe, und 
zwar endogene Degeneration hervorgerufen wird, so gewinnt die¬ 
selbe fiir die Pathologie der Tabes und der tabesahnlichen, paralytischen 
ilinterstrangerkrankung eine grosse Bedeutung. 

Redlich wirft in seiner citirten Monographic (Seite 62) folgende 
Fragen auf: 1. Erkranken in uncomplicirten Filllen von Tabes bloss 
solche Antheile des Hinterstranges, die mit Hinterwurzelfasern in Zu- 
sammenhang stehen, oder kann es unter Umstanden auch zu einer Er- 
krankung anderer Abschnitte des Hinterstranges kommen? 2. 1st die 
tabische Hinterstrangerkrankung eine systematische Degeneration im 
Sinne von Strumpell und Flechsig, eine elective Hinterwurzel- 
erkrankung, wie sie Mayer bezeichnet, oder handelt es sich .... um 
ein gleichmiissiges Befallenwerden ihrer Fasern? 

Beide Fragen waren dann dahin zu beantworten, dass auch in un¬ 
complicirten und initialen Tabesffdlen (sofern nur reflectorische Pupillen¬ 
starre vorhanden ist) ein endogenes, das heisst mit Hinterwurzelfasern 
nicht in Zusammenhang stehendes Fasersystem erkrankt, und dass diese, 
wohl zweifellos elective Degeneration in einer Gegend, die entwicke- 
lungsgeschichtlich eine Sonderstellung einnehmen soil, doch wohl ent- 
schieden zu Gunsten der Strumpell — Flechsig — Mayer’schen Auf- 
fassung, wenigstens bei der initialen Tabes, spricht. 

Gleichzeitig erhalt beziiglich der Pathogonese der Tabes die 
Theorie eine Stiitze, die den prirnaren Kraukheitssitz im Riickenmark 
selbst annimmt, im Gegensatz zu jenen Ansichten, die den Beginn, 
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bezw. die Ursache der Tabes ausschliesslich in Erkrankungen der peri¬ 
pheral Nerven, Spinalganglien, extramedull&ren hinteren Wurzeln oder 
Meningen suchen wo Hen. 

Falls nun die erste der beiden obigen Fragen principiell dahin 
entschieden wird, dass bei der Tabes incipiens die Degeneration eines 
endogenen Faserzuges sehr regelmassig vorkommt, so erhebt sich die 
weitere Frage: Degeneriren im Beginn der Tabes nicht haufiger endogene 
Fasern? Auf eine gelegentlich bestebende Incongruenz in der Er- 
krankung intramedullarer hinterer Wurzeln und der Hinterstriinge ist 
von Autoren scliou aufmerksam gemaclit worden. Wenn zwisclien den 
exogenen langen Hinterstrangfasern verstreut aucli endogene kurze ver- 
laufen (cf. Fall 31), so kdnnte man annehmen, dass diese eiiimal auch 
im Anfangsstadium der Tabes erkranken kbnnen, wenn die Hinterstrang- 
erkrankung deutlich starker ist als die Hinterw urze 1 erkrankung. Eine 
bestimmte Antwort vermbgen wir aber naturlich nicht zu geben. 

Aus deni gleichen Vorkonimen derselben endogenen, die reflectoriscbe 
Pupillenstarre hervorrufenden Degeneration bei Tabes und paralytischer 
Hinterstrang- oder combiuirter Seitenstrangerkrankung liesse sich oline 
Weiteres der Schluss ziehen, dass die genannten Hinterstrangerkrank- 
ungen identisch 1 ) und dass die bestehenden lnterschiede nur quanti- 
tativer Natur sind. Wir geben die Moglichkeit der Identitiit der ge¬ 
nannten Hinterstrangerkrankungen ohne Weiteres zu, da ja eine nahe 
Verwandtschalt zwisclien Tabes und Paralyse schon dadurch wahrschein- 
lieli ist, dass beide Krankheiten in verschiedenen Variationen sich ver- 
binden kCnnen. Der eine Unterscbied, dass bei der paralytischen 
Hinterstrangerkrankung vorwiegend endogene Fasern degeneriren konnen, 
wird dadurch zum Theil hinfallig, wenn auch bei Tabes die gleichen 
Faserdegenerationen vorkonimen. Andere Lnterschiede bleiben aller- 
diugs bestehen: das Fasernetz der Clarke'schen Saulen bloibt bei der 
nicht tabischen paralytischen Hinterstrangerkrankung oft genug ohne 
nachweisbaren Schwund. Bei der reineu Tabes (ohne hinzutretende 
Paralyse) erkranken ferner meines Wissens niemals kurze endogene 
Balmen in den Seitenstrangen; bei der Paralyse dagegen findet man 
solche Degenerationen nicht selten, z. B. in der gemischten Seiten- 
strangzone oder im Gebiet der Pyramidenseitenstrangbahnen, dieses aber 
gelegentlich uberschreitend und ohne dass cerebralwarts von der Pyra- 

1) Vergleiche beziiglich der Literatur und der zur Zeit herrschenden An- 
sichten u. a. Schaffer, (Jeber Tabes und Paralyse. Vortrage, Jena 1901. 
VIII. Vortrag. Schmauss, Pathologie des Riickenmarkes. S. 363IT. Lubarsch- 
Ostertag. Bd. 5. S. 307. 
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midenkreuzung die Degeneration sich nachweisbar fortsetzte. Es sind 
das offenbar kurzlaufige Bahnen, deren Degeneration iliren klinischen 
Ausdruck in einer inehr odor weniger hochgradigen Hypertonie einzelner 
Muskelgruppen zu finden scheinen. Indessen konnen die Unterschiede 
bei tabischer und nicht tabischer Hinterstrangerkrankung bei der Paralyse 
sich verwischen; man kann fitters im Zweifel sein, ob man Tabes oiler 
tabes&hnliche Erkrankung vor sich hat, oder eine Combination beider. 
Wenn wir nun die Identitiit der tabischen und paralytischen Hinterstrang¬ 
erkrankung fur noch nicht bewiesen halten, so geschieht das weniger 
mit Rucksicbt auf die Unterschiede der Degenerationsbilder im Weigert- 
schen Markscheidenpraparat, als auf Grand folgender theoretischer Er- 
wagung: In der pathologischen Anatomie anderer Organe giebt es 
einzelne Krankheiten, die nicht bloss klinisch und sitiologisch, sondern auch 
histologisch sich sehr Shnlich und doch als getrennte Krankheiten auf- 
zufassen sind. Kann es mit der tabischen und paraltvtischen Hinter¬ 
strangerkrankung nicht analog sein? Das Weigcrt’sche Markscheideu 
praparat, an welchem fast durchweg untersucht wurde, stellt den 
abgelaufenen Degenerationsprocess dar. Ueberall, wo hintere Wurzeln 
in grosserer Anzahl degeneriren, gleichgultig, aus welcher Aetiologie 
muss ein der Tabes ahnliches Degenerationsbild entstehen. Die Art 
und Weise, der feinere histologische Process, durch welchen die De¬ 
generation zu Staude kommt, kann dabei ein grundverschiedener sein. 
Erst wenn derselbe genauer bekannt ist, wird man entscheiden konnen, 
ob Tabes und „paralytische Hinterstrangerkrankung" identisch sind oder 
nicht. So lange man aber (Furstner, Gaupp, Nissl) 1 ) aus guten 
Griinden Tabes und Paralyse nicht fiir den gleichen Krankheitsprocess 
halt, muss man consequenter Weise auch eine specifisch tabische und 
eine paralytische Hinterstrangerkrankung bei der Paralyse unterscheiden, 
soweit das iiberhaupt mbglich ist. — 

Wenn wir nun zum Schluss nochmals wiederholen, dass die Ursache 
der tabischen und paralytischen reflectorischen Pupillenstarre unserer 
Ansicht nach in einer endogenen Degeneration im obersten Halsmark 
zu sucheu ist, so baben wir einen Zusammenhang zwischen Rucken- 
marksdegeneration und Opticusatrophie bis jetzt nicht tinden konnen; 
speciell war in Fall No. l‘J keine irgendwie in Betracht kommende 
Degeneration vorhanden. Es wird einer spateren Zeit vorbehalten 
bleiben, die Frageu zu lfisen, ob die tabische primilre Opticusatrophie 
die Riickenmarkskrankheit als Ursache hat, oder ob die Opticus 
atrophie, als ,.cerebrales u Symptom, der Hinterstrangerkrankung 

1) Centralbl. f. Nervenheilk. und Psychiatric. lfK)2. S. 255. 
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eoordinirt ist und das auffalleud hfiufige Erkranken des Sehnerv seinen 
Grund darin hat, dass der Sehnerv eben kein periphercr Nerv ist, 
soiulern ein Bestandtheil des Centralnervensystems und etwa den Hinter- 
strangen des Riickenmarkes, oder der Schleife, entspricht und so die 
gleiche erhohte fimpfindlichkeit gegen bestimmte Gifte besitzt. Das 
erklart aber nicht die prognostische Bedeutung der tabischen Seh- 
nervenatrophie. Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass bei der 
sogenannten amaurotischen Tabes erstens andere tabische Symptome 
fehlen konnen und dass zweitens die Krankheit mit dem Auftreten 
stiirkerer Sehstorung einen Stillstand erfahren kann, sodass die Kranken 
sehr lange leben konnen, wenn nicht zuftlllig eine complicireude Para¬ 
lyse hintritt (Fall 18). Ferner ist Opticusatrophie nur beobachtet 
worden bei tabischer Hinterstrangerkrankung, zu welcher dann mit der 
Paralyse natiirlich auch eine Seitenstrangerkrankung treten kann, wenn 
dies auch selten ist. Zweifellos kommt also bei „combinirter“ Seiten- 
hinterstrangerkrankung auch tabische Opticusatrophie vor (vergl. Fall 32), 
nicht aber bei roiner Seitenstrangerkrankung. — Es spricht also diese 
klinischeund auatomische Thatsache doch fur ein innigeres AbhSngigkeits- 
verhaltniss zwischen Opticusatrophie und Tabes. Viclleiclit fiudet man 
die Ursache der ersteren in Veranderungen der grauen Substanz des 
obersten Halsmarkes oder untersten verliingerten Markes (vasomotorische 
Sti'irungen u. dergl.) 1 ). Man wird dabei nur zu bedenken haben, dass 
nicht jede Opticusatrophie bei Tabes oder Paralyse auch wirklich eine 
„tabische u ist, was sich iibrigens in den meisten Fallen schon mit dem 
Augenspiegel feststellen laLsst. 

Der tabischen reflectorischen Pupillenstarre feblt bekanntlich be- 
ziiglich der Lebensdauer eine prognostische Bedeutung. Desgleichen 
steht die Intensit&t der Hinterstrangerkrankung im oberen Halsmark in 
keinem bestimmten Verhaltniss zur Dauer der Tabes oder Paralyse. 
Wenn man von der Vorstellung ausgeht, dass die verschiedene Schnellig- 
keit des Krankheitsablaufes nicht dem Zufall unterworfen ist, sondern 
durch die mehr oder weniger starke Erkrankung eines Abschnittes 
im Centralnervensystein veranlasst wird, wird man auch hier in erster 
Linie an Veranderungen in dem fur das Leben so wichtigen verlangerten 
Marke (vasomotorische, trophische Einfliisse?) zu denken haben. 

Endlich sci noch eine kurze zahlenmassige Zusammenstellung der 

1) In den seltenen Fallen cervicaler oder bulbarer Syringotnyelie mit 
primarer Opticus-Atrophie — ohne Tabes oder Paralyso — miisste dann ein 
ahnlicher Zusammenhang bestehen. Vergl. ferner das Auftreten von Neuritis 
optica bei hochsitzender Myelitis cervicalis. 
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bciden kliuisch wichtigsteu spinalen Symptome und der verschiedenen 
Arten der Riickenmarksdegeneration von den hier beschriebenen 35 Pa- 
ralysef&llen angetiigt. Pupillenstarre fand sich 20mal (57 pCt.), 
trage Pupillenreaction 3mal (9 pCt.), fehlende Patel larreflexe 
12nial (34 p(’t.). Die Hinterstrsinge erwiesen sich iiberhaupt er- 
krankt 30mal (86 pCt.), davon Tabes 15nial (43 pCt.); von diesen 
Tabesfallen batten 5 Seitenstrangdegenerationen. — Hinterstrange waren 
allein erkrankt 12 mal (34 pCt.), combinirt mit Seitenstraugerkrankung 
ismal (52 pCt.). Die Seitenstrangc zeigten iiberhaupt Degeneration 
22 inal (63 pCt.), ohne gleichzeitige Hinterstrangerkrankung 4 mal 
(11 pCt.), davon zweinial mit Yorderstrangerkrankung. Vorderstr&nge 
waren, zusammen mit den Seitenstriingen, erkrankt 12mal, und zweinial 
angedeutet (zusammen in 40 pCt.), ohne Seitenstrangerkrankung kein- 
mal. — Bemerkenswerth ist hiervon einmal die sehr grosse Zalil der 
H interstrangerkrankungen und dann namentlich die relativ haufige Er- 
krankuug der Vorderstrange, die — bei Paralyse — demnach nicht so 
selten ist, wie angegeben wird. Man hat es wohl, bei Seiten- und 
Yorderstrangerkrankung stets mit absteigender Pyramidenbahndegene- 
ration zu thun, wozu dann noch eine mehr oder weniger grosse Zalil 
emlogener Faserdegenerationen in den Seitenstriingen kommen mag. 
Finden sich aber Seitenstrang- ohne Vorderstrangdegenerationen, so ist 
das noch kein Beweis fiir die rein endogene Degeneration in den 
Seitenstriingen, da ja, wie Flechsig gezeigt hat, die Pyramidenbahnen sich 
total kreuzeu konnen, ohne dass iiberhaupt ein Pyramidenvorderstrang zu 
Stande kommt (cf. Fall 22). — Endogene Bahnen im Vorderstrang scheinen 
aber sehr selten zu degeneriren. — Endlich sei noch hervorgehoben, 
dass kein einziges unserer Paralvtikerruckenraarke ganz normal war. 

Wir verlassen hiermit die tabische und paralytische Pupillenstarre, 
uin noch kurz einzugehen auf die Beziehungen der reflectorischen Pu¬ 
pillenstarre zu anderen Riickenmarkskrankheiten, und auf die Griinde, 
weshalb jene, Tabes und Paralyse ausgenommen, so selten heobachtet 
worden ist. Wenn wir es als feststehend betrachten, dass die fiir den 
Pupillarreflex wichtigen Fasern im ventralen Hinterstrang namentlich 
des 3. (und 2.) Cervicalseginentes verlaufen, so haben diese Fasern eine 
sehr geschutzte Lage; das heisst, wenn sie nicht electiv erkranken 
(Tabes und Paralyse), sondern bei diffusen Schiidigungen des Riicken¬ 
markes (Verletzung, Compression, Myelitis), so kanu der Tod in Folge 
Zwerchfelllahmung (Phrenicus) eher eintreten, als bis die Degene¬ 
ration der Pupillarreflex fasern soweit fortgeschritten ist, dass sie einen 
dauernden Reiz auf das Bach'sche Centrum und somit Pupillenstarre 
hervorruft. Dass Pupillenstarre zum Beispiel nach einer Stichverletzungj 
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•vvelche das 3. Halssegment vtillig quer durchtrennt, oder Hamatomyelie 
augenblicklich nach der Verletzung eintritt, ist nach dem Thier- 
experiment sehr unwahrsckeinlich. — Dagegen ist es bei anderen, mehr 
chronisch progredienten Krankheiten des o hers ten Halsmarkes (intra- 
medulliire Tumoren, cervicale oder bulbare Syringomyelie), wenn sie vor- 
wiegend in den Hinterstrangen localisirt sind uud so das Leben weniger 
direct gefahrden, sehr wokl raoglick, dass sie noch vor deni Tode Pupillen- 
starre erzeugen kdnnen, vorausgesetzt, dass sie die Pupillarreflexfasern 
lange genug und derartig schiidigen, dass deren Degeneration vor 
dem Tode des Individuums, theilvveise wenigstens, vollendet ist. Denn 
der Grundkrankheit entsprechend wird allerdings die so erzeugte Pu¬ 
pil lenstarre dem Exitus meist wolil uur uni Tage vorausgeken, — daher 
prognostisch verwerthbar. — Hauptbedingung ist dabei, dass die 
Kranken bis zum Tode lege artis im Dunkelzimmer auf ihre 
Pu pi lien reaction untersucht werden; die Agone selbst sckaft't 
keine Pnpillenstarre: das steht wohl fest. Leider lassen nun bier die 
meisten, bei Erkrankungen des obersten Halsmarkes veroffentlichten 
Krankengeschichten im Stick. Wenn die Pupillenreaction vierzehn Tage 
vor dem Tode noch vorhanden ist, so ist das bei den liier in Betracht 
kommenden Krankheiten noch kein Beweis, dass die Kranken mit nor- 
malen Pupillen gestorben sind. Wir zweifeln aber niclit, dass bei 
einigen Erkrankungen des obersten Halsmarkes (G 3, C 2) viel hau- 
figer spinale Pupillenstarre constatirt wird, wenn systematisch die 
Pupillen bis zum Todestage untersucht werden. Das Gleiche 
gilt natiirlich auch von Erkrankungen des verlangerten Markes selbst 
(Bulbi'irparalyse, Geschw iilste), wenn auch liier die Aussiclit, vor dem 
Tode Pupillenstarre nachzuweisen, geringer ist, wie beim obersten 
Halsmark, weil bei Erkrankungen des verlangerten Markes das Bach- 
sche Centrum selbst geschadigt werden miisste und dieses, wie oben 
erwahnt, nach dem Thierexperiment, in nachster N&he des Atlieni- 
centrums liegt. 

Entsprechend dem ehen Gesagten sind Beobachtungen iiber Pupillen¬ 
starre bei diffusen Querschnittserkrankungen des obersten Halsmarkes 
bis jetzt sehr sparlich. Folgende Fiille mOgen kurz erwahnt werden: 

Hudson 1 2 ). Fractur des 5. (!)Halswirbels und breite Zerquetschung 
des Ruckenmarkes. Pupillenstarre 3 Woehen nach der Verletzung fest> 
gestellt; im Ganzen lebte der Kranke 5 Woehen nach dem Unfall. 

Heymann-), klinisch genau beobachtete Compression des 2. und 

1) Referat Neurol. Centralbl. 1898. S. 755. 

2) Virchow’s Archiv Bd. 149, Fall 1. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Das Yerhalten des Riickenmarkes bei retlectorischer Pupillenstarre. 377 


3. Halssegmentes durcb Tumor; spinnle Pupillenstarre trat am Tage 
vor dem Tode ein. 

Wolff 1 ), Gumma in den Hinterstriingen des 2. bis 4. Cervicalseg- 
mentes. Reflectorische Pupillenstarre beobacbtet iiber t> Wochen. 

Glaser 2 ), Angiosarcom im mittleren und oberen Halsmark; ain 
8. November 1881 war die Pupillenreaction auf Lieht minimal. Am 

4. .Januar 1882 starb der Kranke: wahrscheinlich ist die Reaction kurz 
vor dem Tode v5llig erloschen. 

In auderen Fallen, z. B. Scblesinger 3 ) (Osteom des 3. bis 5. Hals- 
wirbelbogens) sind nur Anomalien der Pupillenweite erw&hnt. Immer- 
hin beweisen schon diese wenigen Fa I le einen Zusammenbang von 
Pupilleninnervation und oberen Halsmark (vergl. S. 302). 

Von anderen Ruckenmarkserkrankungen, bei welchen Pupillenano- 
ma lien beobacbtet wurden, ist die progressive neurotiscbe Muskelatro- 
phie (J. Hoffmann) zu nennen: sie kann mit einer Degeneration der 
Hinterstrange einhergehen. Erwahnung verdient bier eine VerOffent- 
licbung von Siemerling 4 ), wo refiectoriscbe Pupillenstarre und auato- 
iniscb starke Hinterstrangveranderungen bestanden. — Uebrigens mag 
die Differentialdiaguose soldier Falle, namentlich bei vorbandener Pupil¬ 
lenstarre, mit juveniler Tabes, bezw. Taboparalyse, bei denen es ja auch 
zu bocbgradiger degenerativer Muskelatrophie kommen kann, gelegent- 
lich iiusserst schwierig sein. 

Dass bei der multiplen Neuritis der Trinker aucb Hinterstrang- 
erkrankungen vorkommen, wurde u. A. von Hei I bronuer 5 ) nachge- 
wiesen; ibr Degenerationsbild soil dem der Tabes sebr iibnlich sein. 
Docb handelt es sicb bier zunachst wobl nur um hintere Wurzeln und 
ihre Fortsetzungen. Dass die chronische AI kobol intoxication als solche 
auch Degeneration endogener Fasern und damit eventuell reflectorisohe 
Pupillenstarre hervorrufen kann, muss nach den bisherigen Erfahrungen 
stark bezweifelt werden. Dauernde Pupillenstarre bei Alkoholismus 
ist doch, trotz dessen grosser Hiiufigkeit recbt selten; die sparlicben 
Pupillenanomalien lassen sich zudem nock meist durcb Schiidigung im 
peripheren Reflexbogen erklaren, sei es des centripetalen (Neuritis op¬ 
tica) oder des centrifugalen Schenkels (Oculomotoriusneuritis, nach deren 
Zuriickbildung iifters eine Lichtstarre oder -Triigbeit zuruckbleibt; iibri- 


1) Deutsche Zeitschr. fiir Nervenheilkunde Bd. 21. 

2) Archiv fiir Psychiatrie Bd. 16. 

3) Riickenmark- und Wirbeltumoren. .lena 1898. Beobachtung 56. 

4) Archiv fiir Psychiatrie Bd. 31. 

5) Monatsschr. fiir Psychiatrie und Neurologie Bd. 4. 
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gens ist auch isolirte Neuritis der Nervi ciliares breves moglich) oder 
in Folge nuclearer Processe (Polioencephalitis). Und wenn wirklich ein 
Alkoholist reine, nicht angeborene, reflectorische Pupillenstarre hat, so 
kann diese doch iirnner das — Jahre lang vorausgehende — Friih- 
symptom einer echten Tabes oder Paralyse sein. 

Von den Krankheiten, die fur die reflectorische Pupillenstarre noch 
in Betracht kommen, ist namentlich die Lues zu nennen. Dass eiue 
acquirirte Lues cerebrospinalis unter Zuriicklassen einer Pupillenstarre 
klinisch ausheilen kann, ist zu oft beobachtet, als dass man diese That- 
sache in Abrede stellen konnnte. Nur glauben wir, dass die Beziehun- 
gen der Lues zur Pupillenstarre iibersckatzt werden. Zum Beispiel sind ver- 
schiedene unserer Paralytiker, die bestim rat (Zeugniss des die Lues be- 
handelt habenden Arztes u. s. w.) syphilitisch waren, mit normalen Pupillen 
gestorben Andererseits bekoramen Personen Paralyse mit Pupillen¬ 
starre, wo Lues ebenso bestimmt ausgeschlossen werden kann. 

Es ist also nicht richtig, wenn behauptet wird, dass gerade die 
vorangegangene Lues die Pupillenstarre bei Tabes und Paralyse erzeugt. 
Wenn nun aber auch die Lues als solche — ohne dass Tabes oder 
Paralyse folgt — reflectorische Pupillenstarre erzeugen kann, so fragt 
es sich: Kann Lues eine primare Degeneration des betreffenden endo- 
genen Faserzuges hervorrufen? Das zu beweisen, wird schwer sein. 
Andererseits aber kommen bei Ruckeninarksyphilis in den Hinterstrangen 
ausgedehnte Infiltrate, Erweichungen, kleine Gummen vor; wenn ein 
solcher Herd in den Hinterstrangen des obersten Halsmarkes sitzt und 
daselbst narbig ausheilt, muss er. nach unserer bier vertretenen An- 
schauung, reflectorische Starre hervorrufen, sobald die Zwischenzone 
im 3. und 2. Cervicalsegment zerstort ist. Von besonderem Interesse 
war uns bier Fall 29, bei welchein ein sclerotischer Herd, violleicht 
luetischer Natur, im 5. und 4. Halssegment sass und die Zwischenzone 
des 3. Halssegmentes intact war. Vielleicht erklart sich die reflectorische 
Pupillenstarre bei Luetischen durch ahnliche Entzundungs- bezw. scle- 
rotische Herde in den Hinterstrangen des 3. bis 1. Halssegmentes. Das 
gleiche gilt naturlich von der in friihester Kindheit acquirirton Lues, 
soferu eine Pupillenstarre bier nicht schon das erste Zeichen einer 
jugendlichen Tabes oder Paralyse ist. Bei der congenitalen Syphilis 
kann ausserdem Entwickelungshemmung des endogenen Faserzuges in 
der Zwischenzone des obersten Halsmarkes die Ursache einer syphili- 
tischen reflectorischen Pupillenstarre sein. 

Endlich ist auch — unter den friiher genannten Bodingungen — 
bei der Syringom vel ie in solchen Fallen reflectorische Pupillenstarre 
zu erwarten, in denen grosse umschriebene Krankheitsherde. die zum 
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volligen Untergang der entsprechenden weissen Substanz gefuhrt liaben, 
ini ventralen Hinterstrang des 3. und 2. Halssegmentes sitzen. Kleine 
mid raittelgrosse HO’nlenbildungen, oder glifise NVucherungen, die ja 
nieht selten von dcm centralen Herde aus zwischen Goll’schen und 
Burdach’schen Strang, also in die ventrale Zwischenzone zapfenformig 
hiueinwachsen, werden nur zur Verdrangung der hier betindlichen 
Kasern fuhren, demnach keine Pupillenstarre hervorrufen. Ausge- 
dehnte Herde im obersten Halsmark verschlechtern indess gleichzeitig 
die Prognose der Syringomyelie sehr; man wird also bei einer reinen 
nicht mit Tabes — oder Paralyse combinirten — Syringomyelie im allge- 
meinen nicht jahrelang. sondern nur melir oder wcniger kurze 
Zeit vor deni Tode reflectorische Pupillenstarre auftreten sehen')• 
Namentlich von der Syringomyelie gilt dahcr das weiter obcn Gesagte, 
dass uberall, wo Yerdacht auf Rrkrankungen des obersten Halsmarkes 
oder untersten verlangerten Markes (Syringobulbie) liestelit, die 
Pupillen bis zum Tode zu untersuchen sind. 

Oculomotoriuskern. Der Arbeit von Wolff 2 ) ist zum Vorwurf 
gemacht worden, dass der Oculomotoriuskern nicht untersuclit 
worden sei. Darum sei hier hinzugefiigt, dass von unseren Fallen 1, 3. 
5,32 und bei 2 anderen Paralytischen mit Pupillenstarre, deren Kucken- 
mark nicht herausgenommen werden durfte, auch die vorderen Zweihugel, 
zum Theil in Serienschnitten, durchsucht wurden (Fiirbung nach 
van Gieson, Weigert’sche MarkscheidenfSrbung, MarchiJ, mit deni 
bekannten negativen Resultat, soweit die Krklarung der reflectorischen 
Pupillenstarre in Frage komnit; auf eine nahere Schilderung der Befunde 
— agonale Blutungen, ferner die bei Paralyse so haufigen entziindlichen 
Alterationen in den Gefassscheiden, sichtbar naturlich auch in der 
Gegend des 111. Kernes, wenn die Pupillen bis zum Tode normal waren 
(No. 31) — kann wohl verzichtet werden. Desgleichen soli die Frage 
unerOrtert bleiben, ob der kleinzellige paarige Mediankern (Bern- 
lieimer) iiberbaupt zum Sphinkter iridis in Beziehung stelit; es wird 
das ja von Autoren bestritten [Monakow 3 ), Cassirer und Sch iff 4 ), 

1) Literatur iiber die sparlichen Falle, in denen bei Sytingomyelie bisher 
reflectorische Pupillenstarre gefunden wurde, findet sich bei Schlesinger, 
Die SyTingomyelie, II. Auflage, Jena 1902, S. 160. — Auch der 2. Fall von 
A. Westphal, Archiv fur Psychiatrie, Bd. 36, S. 691 und Taf. 20 Fig. 12, 
gehort wahrscheinlich hierher. 

2) Archiv fur Psychiatrie, Bd. 32. 

3) Gehirnpathologie, S. 640. 

4) Arbeiten aus Obersteiner’s Institut, 4/5. 
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Bach], w&hrend Bernheimer 1 ) seine Zugehorigkeit zur Binnennniskulatur 
des Alices eifrigst befiirwortet. Experimectell hat er allerdings bis jetzt — 
soweit tnir wenigstens bekannt ist — durcli Vcrletzung dieser Gegend 
nicht einwandsfrei reflectorische, sondern vielleicht absolute Pupillen- 
starre, oder Ophthalmoplegia interna hervorgerufen 2 ). Hiitte die Ur- 
sache der reflectorischeu Pupillenstarre ihren Sitz im Oculomotorius- 
kern oder dessen nachster Umgebung (Monakow’sche Schaltzellen), so 
inusste sich die reflectorische Pupillenstarre ofters bei andereu Er- 
krankungen dieses Gebietes einstellen, was bekanntlich ebenso wenig 
der Fall ist, wie das Yorkommen der reflectorischeu Starre bei irgend 
welchen angeborenen Anomalien irn Oculomotoriuskerngebiet. 

Ganglion ciliare. Bekanntormassen hat Marina 3 ) versucht, die 
reflectorische Pupillenstarre durcli Erkrankung des Ciliarganglion zu 
erklaren. Unsere diesbeziiglichen Untersuchungen sind noch nicht be- 
endet, da es geboten erscheint, nur aus einem sehr grossen Material, 
gesammelt bei den verschiedensten Krankheiten — nicht bios Tabes 
und Paralyse — und mciglichst aucli von Gesunden, Schlusse zu ziehen. 
Demi die Faktoren, welclie Zellveranderungen bewirken konnen, sind 
ausserordentlich zahlreich; findet sich nun ein Ciliarganglion patlio- 
logisch verandert, so darf man diese Befunde nur mit der grossten 

1) Vergl. z. B. Graefe’s Archiv fur Ophthalmologie, Bd. 44, 47, 48, 
Graefe-Saemisch, Ilandbuch, 2. Auflage, Lieferung 15 und 16. u. A. 

2) Bemerkenswerth ist folgender Befund: Ein bei scinem Tode Tljahriger 
Pfriindnerwarsoitdem8. Lebenjahre infolgredoppelseitigerPhthisis bulbi total 
blind. — Der Sehnervenlbielt bei der anatoniischenUntersuchung auch nicht eine 
einzige markhaltige Faser mehr. Es darf angenomnien werden, dass die Augen- 
erkrankung auch zur Vernichtung der Iris und damit zur Schadigung des peri- 
pheren centri fugal en Rellexbogenschenkels bis zutn Ganglion ciliare gefiihrt 
hat. — Untersuchung der vorderen Zweihiigel in Seriensclinitten, Flirbung 
nach van Gieson und Weigert (Markscheidenfarbung): Edinger-West- 
phal’scher Kern und seine medialen Wurzelbiindel ganz intact: vom gross- 
zelligen unpaarigen Mediankern ist anscheinend etwa die Halfte der Zellen ver- 
schwunden. Lateralkern beiderseits klein, aber mit normal gebildeten Zellen 
und Wurzelbiindeln. Ein besonderer Schwund von Radiarfasern, aussen vom 
centralen Grau war nicht zu entdecken. — Die Opticusschicht des vorderen 
Vierhiigels war hochgradig faserarm, das Stratum zoriale in einen dichten 
Gliafilz mit massenhaften Spinnenzellen umgewandelt. — Als Vergleichsobjecte 
dienten Schnittserien aus dem vorderen Zweihiigel eines etwa 65 Jahre alten 
intercurrent gestorbenen Pfriindners mit normalem Sehnerv, und eines Paraly- 
tikers mit einseitiger Sehnervenatrophie (No. 32). 

3) Deutsche Zeitschrift fiir Nervcnheilkunde, Bd. 20: daselbst weitere 
Eiteraturangaben. 
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Vorsicht in Verbindung mit Pupil IenstGrungen bringen. AnJimie, 
Kachexie irgendwelcher Aetiologie, Inanition, der oft enorme Gewichts- 
verlust z. B. der Paralytiker in ihrer letzten Lebenszeit, tagelange Agone, 
infective Processe, Greisenalter und anderes mehr kbnnen erheblicbe, 
zum Theil chronische, Zellverandemngen hervorrufen. 

Dass chronische Veranderungen — nicht bloss die iibliche Chromato- 
lyse — ini Ganglion ciliare sich auch ohne erkennbare Ursache linden, bewies 
roir folgender Fall: Adam During, Epileptiker, 61 .lahre alt, bekarn 4 Tage 
vor seinem Tode cine fibiindse Pneumonie und fast gleichzeitig einen schweren 
Status epilepticus. In der Folge traten Krankheitserscheinungen auf, die 
ausserdem an acuten Hirndruck denken liessen; es wurde daher, 1 Tag vor 
dem Tode, nochmals der Nervenstatus aufgenommen und unter anderem die 
Pupillenreaction, Augenhintergrund und der Cornealreflex gepriift; doch ergab 
sich an den Augen nichts pathologisches, nachdem schon fruher, jahrelang, 
niemals irgendwelche ocularen Krankheitssymptome bestanden batten. —Section 
2 Stunden post mortem. Es wurde der ganze Inhalt der hintcren Orbita, sammt 
der hinteren Bulbushalfte in toto entfernt, in Formol gelegt. nach einigen 
Tagen das Ganglion in Celloidin eingebettet und nach van Gieson und mit 
Thionin gefarbt. Etwa 1 / 7 aller Ciliarganglionzellen zeigten die Erscheinungen 
einer hochgradigen Atrophie, Schrumpfung bis zur Hal fie oder dem Viertel 
des Normalen, unregelmassige Gestalt der Zellen, intensive Farbbarkeit, fell- 
lender Kern, Wucherung des Kapselendothels. Keine acuten Entziindungs- 
erscheinungen in der Umgebung. An anderen Zellen waren die Veranderungen 
geringer; cine grosscre Anzahl erschien normal. 

Eine sehr sell were, gleichmAssig alle Zellen treffende und zum 
Untergang fuhrende Erkrankung des Ganglion ciliare miisste Lithinung 
des Sphincter iridis, des Accomodationsmuskels und SensibilitiUsstorung 
der Cornea zur Folge haben. Hat man nun eine Veriinderung in sehr 
vielen Zellen des Ganglion, und kann man die obengenannten allge- 
meinen Drsachen einer Zellerkrankung mit Wahrscheinlichkeit aus- 
schliessen, so darf man die Zell veranderungen mit einer vorhanden 
gewesenen reflectorischen Pupillenstarre nur dann in ursachlichen 
Zusammenhang bringen, wenn man nachgewiesen hat, dass weder Acco- 
modationslahmung, nocb Hypaesthesie der Cornea vorlag. Letztere ist 
nun bei Paralytikern nicht selten und nicht bios psychisch, das heisst 
aus ihrem Blddsinn zu erkliiren, sie kann natiirlich auch durch Erkran¬ 
kung iin Ganglion Gasseri, oder sonstwie verursaclit worden sein. 
Eine Accomodations 1 ahmung hingegen ist zwar bei der Aufnahme 
der Kranken meistentheils noch zu diagnosticiren, oder auszuschliessen, 
wenn die Kranken noch lesen konnen; sie pflegen dann haufig noch die 
kleinste Druckschrift muhelos zu lesen, haben also keine Accomodations- 
lahmung. Dieselbe spaterhin, bei starkem Blodsinn diagnosticiren zu 
wollen, ist aber wobl ausgeschlosscn, namentlich wenn nicht zugleich 
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Sphincterlahmung besteht: es lasst sicli niimlich die Combination: Miosis 
(aus spinalen Grunden) und Accomodationslahmung (aus peripheren — 
Ciliarganglion — Grunden) sehr wohl denken. L)amit verfiillt alter 
aucli die Mdglichkeit des exacten Nachweises, die allfiillig im Ganglion 
ciliare vorbandeuen Zellalterationcn lediglich auf einereine reflectorisclie 
Pupillenstarre zuriickzufiihren. Dock soli nicht bestritten werden, dass 
im Gefolge einer reflectorisclien Starre sich bestimmte Veriinderungen 
einiger Zellen ausbilden kfinuen. Als klinisches Symptom einer Er- 
krankung des Ganglion ciliare oder seiner Nervi ciliares breves darf 
man alter vielleicht — ausser der oben erwahnten Hypaesthesie der 
Cornea — die Entrundung und das Verzerrtsein der Pupille betrachten x ), 
das ja fast nur bei gestorter Lichtreactiou auftritt. 

Liegt nun theoretiscb irgend ein Grund vor, dieUrsacbe der reflee- 
torischen Pupillenstarre im Ganglion ciliare zu sucben? Man darf die 
Erage wohl ruhig verneiuen. Es beginnen in der Melirzahl der Falle 
die Pupillenstorungen gleichzeitig und gleichstark auf beiden Augen: 
man miisste dann eine vOllig gleichstarke und gleichzeitige Erkrankung 
dieser beiden raumlich so getrennten Ganglien annehmen. Ferner kann 
eine reflectorisclie Pupillenstarre jahre-, ja jahrzehntelang isolirt be- 
stehen: man miisste dann annehmen, dass elektiv eine Auzahl Zellen 
erkranken, und dass die eng benacbbarten Zellen, die der Convergenz- 
bewegung der Pupillen, der Accomodation, der Sensibilitat der Cornea 
dienen, jahrelang dicht neben den erkrankten intact bleiben. Existiren 
liberliaupt solche Zellen mit getrennter Function im Ganglion ciliare? — 
Auch derartige Ueberlegungen drangen zu der Annahme eines peripheren, 
zunachst intacten Reflexbogens und eines, demselben iibergeordneten, abcr 
primal* erkrankten Reflexcentrums bei der reflectorisclien Pupillenstarre. 

Meinem liocbverehrten Chef, Herrn Professor Dr. Rieger, spreche 
ich fur die giitige Ueberlassung des Materials und das dieser Arbeit 
entgegengebrachte Interesse meinen ergebensten Dank aus. 

Nacbtrag bei der Correctur: Die Arbeit wurde beendet Ende Decem¬ 
ber 1903; erne Anzabl spater erscbienener Arbeiten (Bacb, v. llippel etc.) 
konnte nicht mehr beriicksichtigt werden. — Zu Seite 377 oben ist auch Fall 1 
von Mayer, Arbeiten aus Obersteiner’s Institut Heft 7, Seite 5, hinzuzu- 
fiigen. — Zu Seite 380: Das Ciliarganglion kann auch bei jahrelanger reflec- 
torischer Pupillenstarre ohne die geringste nachweisbare pathologische Veran- 
derung sein, wie eine Anzahl Untersuchungen inzvvischen bewiesen haben. 

1) Vergl. dazu Piltz, Neurol. Centralblatt. 1903. S. 66*2 und 714. 
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29. Wanderversamnilung der SUdwestdeutschen 
Neurologen mid Irreiiiirzte in Baden-Baden 
am 28. mid 29. Mai 1904. 


Anwesend sind die Herren: 

Dr. xVI/.heitner (Miinchen), Dr. Arndt (Tubingen), Dr. Asch. 
(Frankfurt a. M.), Prof. Dr. Aschaffenburg (Halloa. S.), Dr. Au¬ 
ra ii 11 er (Stefansfeld), Prof. Dr. AxenfeId (Freiburg i. B.), Dr. Baer 
(Strassburg), Dr.Bayerthal (Worms). Med.-Hath Dr.Barbo (Pforz¬ 
heim), Dr. Bart els (Marburg), Dr. Barth (Baden-Baden), Geheimratli 
Prof.Biiunjler (Freiburg), Medicinalrath Dr. BaumgiirtnerfBaden- 
Baden), Dr. Becker (Baden-Baden), Dr. Bey er (LittenweilerbeiFrei¬ 
burg), Dr. Belzer (Baden-Baden), Privatdocent Dr. Be the (Strass¬ 
burg), Dr. Robert Bing (Basel), Dr. Bischof (Tubingen), Medi¬ 
cinalrath Dr. Blurne (Philippsburg), Prof. Dr. Bonhoeffer (Heidel¬ 
berg), Dr. Bbkelmann (Kork), Prof. Dr. Brauer (Heidelberg), 
Dr. Brosius (Saarbriicken), Dr. Bumke (Freiburg), Dr. Camerer 
Wortheim), Dr. Catoir (Frankenthal), Prof. C. Coh nhei m (Heidel¬ 
berg), Dr. Dambacher (Karlsruhe), Dr. Determann (St. Blasien), 
Prof. Dr. Din k 1 er (Aachen), Dr. Einhard, Dr. Ebers (Baden- 
Baden), Geh.-Kath Prof. E r b (Heidelberg), Dr. Fi sch 1 er (Heidelberg), 
Docent Dr. Foerster (Bonn), Dr. Friedmann (Mannheim), Dr. 
A. F rev (Baden-Baden), Dr. Fii rer(Haus Bockenau, Eberbaeh (Baden). 
Hofrath Prof. Fiirstner (Strassburg), Privatdocent Dr. Gaupp 
^Heidelberg), Prof. Gerhardt (Erlangen), Dr. Gierlich (Wies¬ 
baden), Dr. Gilbert (Baden-Baden), Prof. Goldmann (Freiburg), 
Dr. Grei f (Benfeld). Oberar/.t Dr. Gross (Alt-Soherbitz), Prof. 
Griitzner (Tubingen), Medicinalrath Dr. Haardt (Emmendingen), 
Sanitatsrath Dr. E. Hecker (Wiesbaden), Dr. Heilpach (Karls¬ 
ruhe), Geheimratli Prof. E. Hitzig (Halle a. S.), Prof. Hoche 
(Freiburg), Dr. Heiligenthal (Baden-Baden), Prof. Dr. His(Basel), 
Hofrath Dr. v. Hoffmann (Baden-Baden), Dr. F. Boltzmann 
(Pforzheim), Dr. Homburger (Frankfurt a. M.), Dr. Horstmann 
(Treptow a. R.), Dr. Hiibner (Lichtenthal), Dr. Ibrahim (lleidel- 
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berg), Privatdocent Dr. Jahrmaerker (Marburg), Privatdocent 
Dr. Jamin (Erlangenj, Dr. Kalberlab (Frankfurt), Dr. Klowe 
(Emmendingen), Dr. Kliiber (Erlangen), Dr. Kohnstamm (Konig- 
stein i. T.), Hofrath Prof. E. Kraepelin (Miinchen), Dr. Krauss 
(Kennenburg), Prof. Krehl (Tubingen), Dr. Kretz (Heppenheim), 
Dr. L. Laquer (Frankfurt), Dr. Lasker (Freiburg), Dr. Lauden- 
heirner (Alsbach), Privatdocent Dr. Link (Freiburg), Dr. Loeb 
(Strassburg), Prof.Dr. Magnus (Hoidelberg), Dr. phil. et med.Man- 
goldt (Johannesburg,Transval), Dr.Mann(Mannheim), Dr. Modrze 
(Baden-Baden), Prof. v. Monakow (Zurich), Dr. R. Muller (Strass¬ 
burg), Geheimrath Prof. Nannyn (Strassburg), Dr. Neumann 
(Karlsruhe), Dr. Nitka (Mannheim), Dr. Nitsche (Heidelberg), 
Prof. Dr. A. Nolda (St. Moritz, Montreux), Dr. Nonne (Hamburg), 
Dr. Obkircher (Baden-Baden), Dr. Otto (Freiburg), Dr. Passow 
(Meiningen), Dr. Piar (Strassburg), Prof. Dr. Pfister (Freiburg), 
Dr. v. Rad (Nurnberg), Dr. Reis (Neckargemiind), Dr. Remhard 
(Strassburg), Dr. Riffel (Emmendingen), Dr. Rbmer (Hirsau), 
Prof. Dr. Roos (Freiburg), Privatdocent Dr. Rosenfeld (Strass¬ 
burg), Prof. Dr. Rumpf (Bonn), Dr. Saenger (Hamburg), Dr. Sau- 
berschwarz (Teinach), Sanitatsrath Dr. Schliep (Baden-Baden), 
Dr. Sc'hlippe (Baden-Baden), Dr. Schoenborn (Heidelberg), 
Dr. Schroeder (Heidelberg), Geheimrath Prof. F. Schultze (Bonn), 
Prof. Dr. E. Schultze (Bonn), Dr. Schiitz (Wiesbaden), Prof. 
Dr. Sell tile (Freiburg), Prof. Dr. Specht (Erlangen), Dr. Specht 
(Tubingen), Dr. Spielmeyer (Freiburg), Dr. Stadelmann (Wurz¬ 
burg), Prof. Dr. Starck (Heidelberg), Privatdocent Dr. Stock 
(Freiburg), Dr. Stengel (Pforzheim), Dr. Stransky (Wien), 
Oberarzt Dr. Thoma (Ulenau), Hofrath Prof. Dr. Thomas (Frei¬ 
burg), Prof. Dr. Thomsen (Bonn), Dr. To bier (Heidelberg), Privat¬ 
docent Dr. Vogt (Gottingen), Dr. Weil (Stuttgart), Privatdocent 
Dr. Weygandt (Wurzburg), Oberstabsarzt Dr. Wick (Diedenhofen), 
Geheimrath Prof. Dr. Wiedersheim (Freiburg), Prof. Dr. Wollen- 
berg (Tubingen), Sanitatsrath Dr. Zacher (Ahrweiler). 

Ihr Fernbleiben haben entschuldigt und die Versammlung begriisst: 
Geheimrath Fischer (Pforzheim), Geheimrath Sch iile (lllenau), 
Geheimrath Prof. v. Striiinpell (Breslau), Prof. Schwalbe (Strass¬ 
burg), Prof. J. Hoffmann (Heidelberg), Geheimrath W'eigert 
(Frankfurt), Prof. Edinger (Frankfurt), Oberarzt L. R. Muller 
(Augsburg), Prof. Yierordt (Heidelberg). 

J. Sitzung ain 28. Mai 1904, Vormittags 11 Uhr. 

Der erste Geschaftsfiihrer Herr Prof. Hoche (Freiburg) eroffnet die Ver¬ 
sammlung und begriisst die anwesenden Giiste und Mitglieder. Sodann gedenkt 
er der im letzten Jahre verstorbenen friihoren Mitglieder der Versammlung: 
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Jolly, Emminghaus, Vorster und Dietz und deron wissensohaftliehen 
Leistungen; die Anwesenden erheben sich zum Zeichen ehrenden Andenkens 
von ihren Sitzen. Ferner wird ein von Ilerrn Gelieinirath Scbiile eingetrotTencs 
• Dankschreiben verlesen, in dem er der Versammlung fiir die ilirn im vergan- 
genen Jahre durch Herrn Prof. Hoche iiberbrachten Gliickwiinsche zu seineni 
Dienstjubilaum dankt. 

Zum Vorsitzenden fiir die erste Sitzung wird Herr Geheimrath llitzig 
gewahlt. Schriftfiihrer Privatdocent Dr.Gaupp (Heidelberg)und Dr.Bumke 
(Freiburg). 

Es folgen die Vortrage: 

1. Herr Goldmann (Freiburg): Zur hirnchirurgischen Tochnik 
(mit Demonstration). 

Prof. Hitzig hat eine grosse Anzahl von Hundegehirnen, die nur an 
einer ganz kleinen Rindenstelle selir llach liidirt vvaren, Edinger zur Unter- 
suchung uberlassen. Es wurden sorgfaltige Serienschnitte hergestellt. Dabei 
liel auf, dass selbst nach den minimalsten Abtragungen, die nicht einmal die 
voile Rindendicke betrafen, sicher aber nach alien einigermaassen tieferen sich 
immer dicht unter derWunde grossere oder kleinere Blutergiisse, bei den alteren 
Fallen auch kleine Cysten fanden. Diese Beobachtungen zusammengehalten mit 
der Erfahrung, dass menschliche Gehirne, die einen chirurgischcn EingrifT er- 
litten haben, immer nahe demselben ausgedehnte Erweichungen und vor allem 
immer viele kleine Blutaustritte zeigen,- fiihrten zur Fragestellung, ob man 
nicht iiberhaupt das Messer vermeiden konnte. Es wurden eine Reihe 
Aetzmittel gepruft und schliesslich in der wasserigen Chromsaure ein sehr tief 
wirkendes, in dem Formalin ein gelinderes Mittel gefunden, das ira Stande ist, 
wenn aufgepinselt, einen Theil des Gehirns spurlos zum Ver- 
schwinden zu bringen. Offenbar wird die in vivo gehartete Substanz sehr 
bald resorbirt. In der Nachbarschaft finden sich so gut wie gar keine Reiz- 
wirkungen, die Rinde dicht an den grossen Narben scheint vbllig normal. Es 
liegt Pia und eventuell Dura einfach in den Liicken der Rinde fest an. Auf 
diesem Wege ist bei der Maus zunachst die fast vollige Vernichtung einer 
Hemisphere gelungen, dann wurden Versuche an Kaninchen gemacht. Hier 
sind tiefe Lasionen erzeugt worden; einmal wurde auch der Ventrikel eroffnet, 
wie die Schnitte zeigen, welche demonstrirt werden. Irgend welcho Storung 
ist dadurch nicht entstanden. Die Wunde heilto glatt aus. Edinger und 
Goldmann haben sich zu gemeinsamer Arbeit verbunden, um zu untersuchen, 
wie weit es moglich ist, die Methode, w r elche offenbar viel schonender als der 
Messereingriff wirkt und zu heilenden schonen Narben fiihrt, in der Chirurgie 
zu verwenden. 

Es gilt zunachst die Tiefenwirkung einer Pinselung niiher zu ermitteln 
und zu erfahren, wie mehrfache Pinselungen wirken und wie grosse Stiicke der 
Hemispharen man bei grossen Thieren durch die ganz symptomlos verlaufende 
Aetzung entfernen kann. Das Verfahren wurde bereits mit Nutzen zur Her- 
stellung kiinstlicher Degenerationen verwendet und diirl'te auch der experimen- 
tellen Physiologic Dienste leisten. Schon jetzt erscheint es wahrscheinlich, 
Archiv f. Psychiatric. Bii. 3U. Heft i. 25 
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class weiche Geschwiilste, inoperable dilfus aufsitzende Tumoren, Hirnprolapse 
und vor allem kleine oberflachliche Herde, reizendc Narben, die man gewohn- 
lich abschneidot, angroifbar sind - G old man n und Edingcr sind mit wei- 
teren Untersuchungen beschiiftigt. (Eigenbericht.) 

Discussion: 

Herr Hitzig hatte die von ihm beobachteten Erweicbungen und Blutungcn 
auf die Verletzung der Blutgefiisse bezogen; es ware ihm interessant zu horen, 
ob denn die duroh den Vortragenden hervorgebraohten untfangreichen Zcr- 
storungen, bei denen die Blutgefasse doch auch zu Grunde gegangen sein 
miissten, nicht zu secundiiren Blutungen und Erweichungen gefiihrt liaben, 
und wie sich der Vortragendo dies erklart. 

Herr Fiirstner fragt, ob das nicht durch die Untersuchungen von Lan- 
dois schon entschieden sei. 

Herr Sanger halt die Methode von Goldmann und Edinger fiir da 
indicirt, wo das Messer bei (heutc inoperablen) Tumoren nicht mohr an- 
wendbar sei. 

2. Herr Sanger (Hamburg) demonstriert einen von der Eloktrode 
aus rcgulirbaren galvanischen Apparat. 

Im Jahre 1897 hat Vortragender auf der Versammlung deutscher Aertzte 
und Naturforscher in Frankfurt a. M. einen Inductionsapparat demonstriert, bei 
dem man von der Elektrode aus die secundare Kolle fiber die primare vor- und 
riickwarts bewegen kann. (Siehe Neur. Centralbl. 1897, No. 2.) 

Jetzt hat Vortragender einc analoge Einrichtung am galvanischen Apparat 
anbringen lassen. 

Wahrond an dem Inductionsapparat die secundare Kolle durch einen 
kleinon Elektromotor vor- und riickwarts bewegt wird, welcher nach dem 
l’rincip des Neefschen Hammers construirt ist, wird bei dem in Rede stehenden 
galvanischen Apparat die Verschiebuug des Kheostatcn durch ein im Apparat 
bclindliches Uhrwerk bewirkt. 

Driickt man auf einen der beiden an der Elektrode oder an einem 
besonderen Handgriff angebrachten Kniipfe, so wird das Uhrwerk in Gang 
gesetzt. Driickt man nun auf den andcrn Knopf, so wird durch eine einfachc 
Uebertragung der Bewcgungsell'ect des Uhrwerks in entgogengesetzter Kichtung 
herbeigefiihrt. 

Der Vortheil dieses selbst regulirbaren galvanischen Apparates liegt darin: 

1. class der Untersucher seincn Platz bei Aenderung der Stromstarke 
nicht im mindesten zu wechseln braucht, indent er bei dem zu untersuchenden 
Fatienten in der durch die Lange der Leitungsschnur bedingten Entfernung 
vom Apparat bleibt und die Stromstarke durch Druck auf einen der beiden 
Kopfe entweder vermehren oder vermindern kann: 

2. dass die Zeit der elektrodiagnostischen Untersucbung sehr wesenttich 
abgekiirzl wird, indent man die Minimal- und Maximalzuckung sehr rasch 
eruiren kann: 

3. dass ein Assistant entbehrlich gemacht wird. 
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Vortragender bat Richard Seiflert in Hamburg (Behnstrasse) die Her- 
stellung des Apparates iibertragen. (Eigenbericht.) 

3. Herr Link (Freiburg): Ueber ein bisher wenig beachtetes 
Muskelphanomen. (Mit Demonstration). 

Vortragender berichtet iiber klinischc Untersuchungen des Muskeltons 
beim Menschen. Die nach einer kurzen physiologischen Einleitung und Hin- 
weis auf die Literatur mitgetbeilten Resultate sind folgende: Ueber vollig 
gelahmten Muskeln fehlt natiirlich der Muskelton, zu dessen Demonstration 
beimGesunden jeder willkiirlich in Tetanus versetzte Muskel, z. B. der Adductor 
pollucis; geeignet ist; iiber paretischen Muskeln ist er abgeschwiicht. 1st eine 
willkurliche Bewegung iiberhaupt moglicb, so ist aucli ein Muskelton da, selbst 
bei partieller EAR. Bei galvanischcn Zuckungen normalor Muskeln ist kciti 
Ton zu bdren, bei KaSTe dagegen ein Ton von der Hohe des bei willkiirlichem 
Tetanus auftretenden. Bei der triigen Zuckung der'EAR fehlt der Muskelton, 
auch bei mechanischer Reizung, was l'iir die Theorie der EAR interessant ist. 
Bei laradischer Reizung eines nicht reagirenden Muskols ist nichts zu horen, 
bei der eines reagirenden bekanntlich der der Unterbrechungszahl des Apparats 
entsprechende Ton. Bei tiefen Rellexen ist nichts wahrnehmbar, bei Haut- 
reflexen, auch dem Babinski’schen, ein leiser Ton. Bei den verschiedenen 
Formen dcs Zitterns ist der Muskelton zu horen, auch bei Athetose. Ueber 
nutritiv verkurzten Muskeln — fixirter Spitzfuss, alte Gonitis und Coxitis u.s.w. 

— fehlt der Muskelton, falls keine willkiirliche Bewegung mit denselben ge- 
macht wird, was fiir die Diagnose von Simulation werthvoll sein kann, da er 
iiber jedem willkiirlich angespannten Muskel wahrnehmbar ist. Ferner 
fehlt er iiber den Contracturen der Kranken mit spastischer Lahmung, falls sio 
keine willkiirliche Innervation anwenden. Vortragender wirft die Frage auf, 
ob der Innervationsvorgang bei diesen wohl rellectorisch vom Riickenmark aus 
unterhaltenen Contracturen ein anderer ist als der bei willkiirlichen Tetanus. — 
Benutzt wurde als Instrumentarium das Ilohrrohr und das Phonendoskop von 
Bazzi-Bianchi, das eine genaue Lokalisation und bei vorsichtiger Anwendung 

— nicht andriicken, nur lose aufsetzen! — eine gute Vermeidung von Neben- 
gerauschen ermoglicht sowie den Muskelton entsprechend dem Eigenton der 
Kapsel verstarkt. 

Vortragender demonstrirt ausser dem normalen Muskelton den bei KaSTe 
und bei faradischer Reizung sowie das Fehlen desselben bei der langsamen 
Zuckung des EAR. 

(Eine ausfiihrlichere Publikation erscheint demnachst im Neurologischen 
Centralblatt.) (Eigenbericht.) 

4. Herr Axenfeld (Freiburg): Traumatische reflectorische 
Pupi I lenstarre. 

Wenn bei Augenmuskelliihmungen nach Schiidelcontusionen der Sphincter 
iridis bethoiligt ist, so lasst sicli, wie auch sonst auf dem Gebiet der Ophthal¬ 
moplegia interna, nicht selten nachweisen, dass starke und liingere Convergenz 
noch einen Rest von Contraction herbeifiihrt, wo eine Lichtreaction gar nicht 
mehr besteht. 
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Diese Contraction kann den sogenannten „myotonischen u Typus (Strass- 
burger, Sanger, Nonne u. A.) darbietcn. Eine reflectorische Pupillenstarrc 
im vollen Sinne des Wortes ist das nicht, sondern der Ausdruck der Thatsache, 
dass dieConvergenzinnervation fiir die Pupillarbewegung uberhaupt der stiirkere 
Keiz zu sein pflegt. 

In einem anderen Fall war nach Contusion des Bulbus, welcher zu 
miissiger Mydriasis traumatica und Ruptura chorioideae (bei S= 5/24, freiem 
Gesichtsfeld) gefiihrt batten, eine Zeitlang keine directe Lichtreaction vor- 
handen, wahrend eine solch ebeiConvergenz erfolgte und ebenso bei consen- 
sueller Belichtung. Hier ist in erster Linie daran zu denken, dass die 
Pupillarfasern des Sehnerven auf der verletzten Seite starker ladiert 
waren. Es ist diese Moglichkeit theoretisch bereits erortert worden. All- 
malig kehrt auch eine trage, directe Lichtreaktion wieder. Eine reflectorische 
Pupillenstarre im Robertson’schen Sinne ist auch dieser interessante Befund 
noch nicht. 

Niiher stehen derselben schon Falle, wo eine traumatischeOphthalmoplegia 
interna zuriickgeht, aber die Lichtreaction nicht wiederkehrcn will, wahrend 
die bei Convergenz sich znriickbildet. Es entspricht das den anderen nicht 
traumatischen Fallen der Literatur, in denen nach basaler oder peripherer 
Oculomotoriusliihmung sich solch ein Pupillar-Veihalten anschloss. Meistens 
bleiben aber dabei Reste von Ophthalmoplegia interna zuriick, die Pupille 
bleibt etwas erweitert und auch die Convergenzreaction erfolgt nur etwas trage. 
Vortragender hat nach Schadelcontusion mitAbducenslahmung der einen Seite 
diese Pupillenstorung sogar doppelseitig gesehen. 

Aber selbst das VollbiId der Robertson’schen rellectorischen Pupillen¬ 
starre nach Schadelcontusion ist moglich, wenn auch wohl sehr selten. Vor¬ 
tragender meint damit nicht den ofters in der Literatur berichteten Fall, wo 
bei einem fruher Syphilit ischon nach Trauma doppelsoitigo typische reflectorische 
Starre sich fand; in solchen Fallen liegt eine zufallige Combination nahe; 
sondern er hat beobachten konnen, wie nach Contusion des Schadcls mit 
Commotio cerebri nur auf der einen Seite, welche ausserdem eine leichte 
Parese des Rectus inferior zeigte, eine engere, aufLicht direct und consensuell 
fast ganz starre (unter der Lupe war noch eine leichte Bewegung erkennbar), 
auf Convergenz aber bis zur hbchstgradigen Miosis sich contrahirende Pupille 
sich fand, wie wir dies besonders bei Tabikern sehen. Dio andere Seite war 
normal in jeder Hinsicht. Ob hier der Reflcxbogen isolirt ladirt war, ob an 
das neuerdings herangezogene Ganglion ciliare zu denken ist, mochte Vor¬ 
tragender unentschieden lassen. 

Die Moglichkeit einer typischen reflektorischen Pupillenstarre nach Trauma, 
die bisher bestritten wurde, ist aber nicht abzulehnen, und auch die andern 
oben genannten Storungen verdienen difTerential-diagnostische Bedeutung. 

(Eigenbericht.) 

Discussion. 

Herr Saenger stimmt im wesentliohen mit dein Herrn Vortragcnden 
iiberein und giebt seiner Freude daruber Ausdruck, dass Herr Axenfeld die 
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Bezeichnung: „myotonische Reaction" acceptirt habe. Redner habo diese Be- 
zeichnung seiner Zeit eingefiihrt, ohne damit irgend eine Analogic zwischen 
dieser Pupillenstbrung und der Myotonie beliauptcn zu wollen; er halte auch 
heute dafur, dass das Symptom mit diesem Ausdruck am besten charakterisirt 
sei. Nicht ganz einer Meinung mit dem Vortragenden sei er insofern, als ein 
Vergleich der Convergenz- und der Lichtreaction ihm nicht angebracht er- 
scheine. Die Convergenzbewegung der Pupille stelle als Mitbewegung einen 
so principiell andersartigen Vorgang dar, als wie der Lichtreflex, dass beide 
hinsichtlich ihrer Starke auch in pathologischen Fallen nicht miteinander ver- 
glichen werden kbnnten. 

Herr Bartels (Marburg) fiihrt aus, dass man den BegrilT „retlectorische 
Pupillenstarre" im strengen Sinne Robertson’s eigentlich nicht auf die Falle 
des Herrn Vortragenden anwendon diirfe, wie derselbe zum Theil selbst schon 
bemerkte. Man miisste die echte rellectorische Pupillenstarre der Klarheit hal- 
ber streng von anderweitigen Pupillenstdrungen scheiden, welche ihr theils 
vorangingen, theils sich haufig im Verlaufe einer solchen einstellten. Wenn 
z. B. bei reflectorischer Pupillenstarre Tabetischer etc. nicht wie gewbhnlich 
die betrefTende Pupille eng, sondern weit sei, so handele es sich meist um eine 
Parese der inneren Augenuiuskeln, die sich bei genauer I’ntersuchung auch 
durch eine mehr oder minder starke Accommodationsparese kennzeichne. 

2. Zu der vom Herrn Vortragenden und voin Herrn Sanger erwiihnten 
myotonischen Reaction berichtet B. iiber eine Beobachtung bei einem sonst 
viillig gesunden Siiugling, bei welchem die Verengerung auf Licht etwa C> bis 
7 Secunden, die Erweiterung 10—12 Secunden dauerte. B. fragt die Versamm- 
lung nach ahnlichen Beobachtungen. 

Herr Erb (zur Geschaftsordnung) macht darauf aufmerksam, dass nach 
den Statuten der Versammlung nur ausnahmsweise eino Discussion stattfin- 
den diirfe. 

5. Herr v. Hoffmann (Baden-Baden): Besserung oder eventuelle 
Beseitigung des Thranentraufolns bei Facialisliihtnung. 

v. Hoffmann stellt einen Fall von doppelseitiger Facialisparese vor und 
zeigt, wie das Krankheitsbild, welches sich durch schwache Contractionen des 
Orbicularis und noch schlimmer bei vollkommener Lahmung desselben am 
Auge entwickelt, durch eine kleine Operation am unteren Thriinencaniilchen 
gebessert werden kann. 

Bei vollkommener Lahmung des Facialis, ist, wie bekannt, der Lidschluss 
unmbglich, das untere Augenlid sinkt herab und das Stagniren der Thriinen 
an der tiefsten Stelle der Lidspalte in der Mitte des unteren Hides fiihrt zu 
Bindehautentziindung und Erosion mit Geschwiirsbildung am unteren llornhaut- 
rande, wenn nicht bfters Auswaschen des Auges mit antiseptischen Ldsungen 
bei Tage und ein das Auge schliessender Schutzverband bei Nacht angewen- 
det wird. 

Bei Parese des Facialis sowie bei nach und nach eintretender Besserung 
vollkommener Paralyse kommt es vorzugsweise darauf an, inwieweit die Blin- 
zelbewegung des Lidos und speciell die Action des Musculus llorneri gehemmt 
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ist oder sich wiedev herstellt. Die neuesten Arbeiten von Schirmer (Grafe’s 
Archiv 1903, Bd..06, Heft 2) haben dargethan, dass diese Lidschlagbewegungen 
fiir die Abfuhr der Thranen das allein wirksame Moment bilden. So ist denn 
die an schematisirter Zeichnung demonstrirte keilfdrmige Excision (eines 
Schleimhautstiickchens an der inneren Mundlippe nach der Bowman'schen 
Spaltung des unteren Thriinenkanalchens) bei mangelhafter Blinzelbewegung 
geeignet, den Thranenablluss zu erleichtern und moistens vollkommen wieder 
herzustellen. Bei Herabsinken und vollkommener Lalimung des nnteren Lides 
ist nach Excision eines entsprechend grossorn Schleimhautdreiecks eine Hebung 
des Lides angezeigt (lurch Anlegung einer Sutur mit dem Ausstichspunkt duroh 
die Caruncula lacrimalis, weil bei der Vereinigung der Dreieckschenkel durcli 
Sutur nur durcli die Schleimhaut ein zu rasches Durchschnciden der Naht den 
Effect in Frage stellen wiirde. (An einer schematischen Zeichnung wild auch 
diese Uperationsmethode anschaulich gemacht.) (Eigenbericht.) 

6. Herr F. Schultze (Bonn): Neuropathologie und innere Me¬ 
dic in. 

Der Vortragende bespricht die Beziehungen der Neuropathologie, die bis- 
her hauptsiichlich votn Standpunkte des Psychiaters aus besprochen wurden, 
vom Standpunkte des inneren Klinikers aus. Die innere Medicin droht in ein- 
zelnc Specialitiiten zu zerfallen. Der Bacteriologe und Hygieniker kann mit 
iihnlichen Griinden wie der Psychiater die ,.Nervenkrankeiten“, Ciberall das 
Gebiet der Infectionskrankheiten fiir sich beanspruchen. Die Piidiatrie kann 
dazu fortschrciten, siimmtliche Erkrankungen des ganzcn Kindesalters bis zur 
Pubertiitszeit zu verlangen; die Krankheiten der Verdauungsorgane und des 
Stoffwechsels kiinnen ebenso wie die Urologen besondere Lehrstiihle fiir ilire 
Faeher erstreben, so dass dann die innere Medicin schlimmer daran ist, wie 
einst Niobe. Es werden ihr nicht nur die Kinder geraubt, sondern ihr Leib 
selbst zerstiickelt. 

Darum kann sie der imrner rnehr sich anbahnenden Abtrennung eines so 
grossen Gebietes wie der „Nervcnkrankheiten u nicht wohl zustimmen. Wenn 
freilich unter Nervenkrankheiten nur diejenigen verstanden werden, die wesent- 
lich mit seelischen Storungen oinhergehen, also die „psychisch-nervbsen u Er¬ 
krankungen, so hat selbstverstiindlich die Psychiatric ein Anrecht an sie, wenn 
auch kcin ausschliessliches, ebensowenig wie das auf anderen Grenzgebieten 
der einzelncn medicinischen Disciplinen fiir manche anderen Erkrankungen gilt. 
Auch der innere Mediciner muss Gelegenheit haben. sich mit der Diagnose und 
Behandlung z. B. der Hysterie zu beschiiftigen. Viele organiscbe und andcrc 
Nervenkrankheiten haben aber mit der Psychiatrie selbst im weitesten Sinne 
nicht mehr zu thun, als z. B. viele Magen- und Herzkranldieiten. 

Jedenfalls muss es der inneren Klink erlaubt sein und kann fiir sie an 
mittleren und kleineren Universitaten bei geringerem Material nothwendig wer¬ 
den, gegeniiber besonderen Abtheilungen und Polikliniken fiir ^Nervenkrank- 
lieiten 14 , wie sie seitens der Psychiater imrner weiter eingefiihrt werden, eben- 
falls solchc zu griinden. Es ist auch zu erwarten, dass viele Kranke aus iiusse- 
ren, aber nicht unberechtigten Griinden diese vorziehen. 
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Discussion. 

Herr Erb (Heidelberg) ist durch die ersten Mittheilungen iiber die 
Rede des Collegen Furstner inGottingen in einige Besorgniss versetzt worden; 
das genauere Keferat dariiber hat diese Besorgniss zum grossen Theil zerstreut. 
Furstner sprach von einer „kleinen“ Nervenabtheilung und Errichtung von 
Polikliniken. welchen wesentlich die Neurosen mit vorwiegend psychischen 
Symptomen, die Anfangsstadien mancher Psychosen, allerlei Grenzzustande 
(Zwangspsychosen etc.) und alio organischcn Gehirnerkrankungen zuzuweisen 
seien, bei welcher die psychischen Symptome das Krankheitsbild beherrschen. 
Das ganze grosse Gebiet der ohne psychische Symptome verlaufenden Nerven- 
krankheiten scheint er davon ausschliessen zu wollen. 

Aus den allseitig zustimmenden Aeusserungen der Psychiater geht jedoch 
hervor, dass dahinter etwas mehr steckt, dass weitor gehende Anspriiche ge- 
macht werden und dass man sich nicht iiberall auf die „Psychisch-Nervosen“ 
beschranken will. 

E. kann darin nur einen schweren und gofiihrlichcn EingrifT auf den 
Besitzstand und das Material der inneren Klinik erblioken; diese scheint ihm 
alien Grund zu haben, sich dagegen zu verwahren. 

Die Billigkeit verlangt es, die von den Psychiatern vorgebrachten Griinde 
im Allgemeinen anzuerkennen: es ist niitzlich fiir die Psychiater, die somati- 
sehen Erkrankungcn des Nervensystems zu kennen, in der Neuropathologie be- 
wandert zu sein (ebenso wie es dem Neurologen nothwendig ist, von der 
Psychiatric etwas zu verstehen); die Schwierigkeiten, die somatischen und 
psychischen Nervenkrankheiten von einander zu trennen, sind gross; sehr be- 
trachtlich die Zahl der „Grcnzfalle u , welche iiberhaupt nicht scharf zu trennen 
sind; unbestritten, dass viele Psychiater Ilervorragendes auf dem Gebiete der 
Nervenpathologie geleistet haben, obwohl dies doch wohl in noch weit hoheretn 
Grade von den internen Medicinern (Klinikern, Neurologen, Elektrothera- 
peuten etc.) gelten diirfte. 

Aber von dieser Anschauung bis zu dem Verlangen, voile Nervenkliniken 
zu errichten und in Besitz zu nehmen, dieselben den psychiatrischen Kliniken 
anzugliedern und die Neurologic auch im Unterricht zu vertreten, ist doch noch 
ein sehr weiter Schrilt! 

Die Psychiatric an sich beschaftigt sich doch ausschliesslich mit Erkran- 
kungen des Gehirns — ergo diirfte sic wohl nur Anspruch erheben auf die- 
jenigen Gehirnkrankheiten zunachst, welche proininente Symptome von Seiten 
der Psyche zeigen. 

E. will aber noch weiter gehen und sehr gern zugestehen, dass auch die 
„Grenzfalle u (Hysteric, Epilepsic, Hypochondrie, Psycho-Neurasthenie etc.) 
dem Psychiater iiberlassen werden kiinnen, aber doch etwa nur mit einer ge- 
wissen Theilung, so dass auch die innere Klinik ihren Anlheil daran tehielte, 
so dass der Psychiatrie die vorwiegend psychopathischen, der inneren Klinik 
die vorwiegond somatischen Formen zuficlen. 

Weitergehendes aber ist entschieden abzulehnen: wie kann die Psychiatrie 
Anspruch erheben auf all die peripheren Nervenkrankheiten, die Krankheiten 
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des Riickenmarks, auf die vasomotorisch-trophischen Neurosen, ja selbst auf 
die gewdhnlichen Apoplexien, Erweichungen, Entziind ungen und Tumoren des 
Gehirns? Der Ilinweis auf den Nutzen der anatomischen Forscliung fiir die 
Psychiatrie ist wenig iiberzeugend; dieselbe bleibt iiberdies den Psychiatern 
an zahlreichen Fallen von Psychosen und psycho-somatischen Erkrankungen 
unbenommen. 

E. kennt Psychiater, die der Meinung sind, dass die vorwiegende Be- 
schiiftigung so vieler ausgezeichneter Psychiater mit der Anatomie, Physiologie 
und pathologischen Anatomie des Gehirns und Kiickenmarks der Entwickelung 
der eigentlichen Psychiatrie nicht gerade forderlich gewesen ist. 

Und nun soil dieser Zustand geradezu der herrschende, der officiell 
anerkannte werden? Das scheint unmoglich! 

Dagegen muss nach E.’s Ansicht die innere Klinik entschieden Verwah- 
rung einlegen und darf es nicht zugestehen, dass den Psychiatern vollstiindige, 
specielle Nervenkliniken unterstellt und den Irrenkliniken angegliedert werden. 

E. ist gewiss der Letzte, der gegen die Einrichtung von Nervenkliniken 
ware; ist er doch in seiner Leipziger Antrittsrede (1880) entschieden fiir die¬ 
selbe eingetreten, und zwar wegen der Fiille und Rcichhaltigkeit der Nerven- 
krankheiten, wegen der Schwierigkeit und Vielseitigkeit ihres Studiums und 
ihrer Behandlung; sie nehmen Zeit und Kraft eines Mannes, der die Neuro- 
pathologie wissenschaftlich und praetisch beherrsohen und bearbeiten soli, 
vollauf in Anspruch. 

Fast noch mehr gilt dasselbe von der Psychiatrie in ihrer heutigen Ent- 
wicklung: die Vielseitigkeit, Schwierigkeit und Eigenart ihrer Aufgaben, noch 
vermehrt durch die Anspriiche der Anstaltsleitung, durch die zahlreichen 
forensischen Gutachten etc. — das ist fast zu viel fiir einen, auch noch so 
leistungsfahigen Mann. 

Und nun will man die beiden grossen Specialgebicte in einer Hand 
vereinigen. Das scheint fast undenkbar! Darunter wird wolil stets das eine, 
oder vielleicht auch werden beide leiden. 

Nur als Nothbehelf ist es seiner Zeit von E. ausgesprochen worden, dass 
specialistisch vorgebildete innere Kliniker nebenher auch Nervenkliniken fiihren 
und halten sollten. Aber als das zu erstrebende Ziel crscheint ihni auch heute 
noch im Intcresse des weiteren Ausbaues dieses grossen und iiberaus wichtigen 
Specialgebietes die Krrichtung beson derer Nervenkliniken, wenigstens an 
grbsseren Ilochschulen mit reichcm Material. Der speciellere Modus und ilire 
eventuelle Angliederung an bestehende Institute bleiben im Einzelfall zu 
erwiigen. 

E. resumirt sich dahin: Der Psychiatrie ist ein Theil der sogen. Nerven- 
krankheiten, speciell die Neuropsychosen, die Grenzfalle zu iiberlassen: iiber 
die Vertheilung der Fiille auf die beiden fnteressenten (innere und psychiatrische 
Ivlinik) wliren aber feste Bestimmungen zu trelfen; wenn mbglich, sind eigene 
Nervenkliniken zu errichten. (Eigenbericht.) 

Herr Hitzig moohte ein principielles Missverstandniss aufklaren, urn 
dadurch die Discussion abzukiirzen. Herr Schultze habe gemcint: in Berlin, 
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und vielleicht auch in Halle, bestiinde die Tendenz, a 11 e Nervenkrankheiten, 
einschliesslich etwa aucli der Herzneurosen, der Behandlung des inncren Me- 
diciners zu entziehen und dein Psychiater zuzuweisen. Das sei nicht der Fall 
und nie der Fall gewesen. Hedner habe schon in seiner Rede bei der KrbtT- 
nung der psychiatrischen und Nervenklinik in Halle betont, dass ein derartiger 
Anspruch von psychiatrischer Seite nicht erhoben wiirde. Genau so liigen 
die Dinge heute: dem Internen solle die klinische und akademische Behand¬ 
lung der Nervenkrankheiten nicht entzogen werden, aber der Psychiater iniisse 
sich dagegen wehren, dass ihm das, was er zutn Unterricht und zur Forschung 
nothwendig gebraucht, weggenonimen wiirde. Und diese Absicht bestiinde 
auf dei Seite der inneren Klinikcr unzweifelhaft auch heute noch. Virchow 
habe vor einer Reihe von Jahren den Psychiatern vorgeworfen, sie isolirten 
sich von der anderweitigen niedicinischen Wissenschaft; das gegenwiirtige 
Bestreben der internen Mediciner gehe eben dahin, die Psychiater, welcho 
Fuhlung mit der Gesammtmedicin suchten, in die ihnen zum Vorwurf getnachte 
Isolirung zuriickzudriingen. 

Herr Naunyn-Strassburg sieht sich durch die Sell u 1 tze’sehen Aus- 
lassungen genbthigt, seine Meinung zur Sadie zu iiussern, damit es nicht den 
Anschein habe, als ob er als mediciniseher Kliniker die Ansicht Schultze’s 
theile. Zunachst .theile er nicht den allgemeinen Standpunkt Schultze's 
den Speciallachern gegeniiber. Es ntitze nichts, den Specialitaten ihre Berech- 
tigung in so weitem Umfange abzusprechen; die iimner weitergehende Ab- 
zweigung neuer Spccialfacher stelle eine unaufhaltsame Entwickelung der 
Medicin dar, und diese Entwickelung sei auch ini Ganzen eine fdrderliche und 
also gutzuheissen. Was die Neurologic anlangt, so fiihrt N. aus, dass die 
Entwickelung der Anspriiche der Psychiatric an das ncurologischc Material 
ini Laufe tnehrerer Decennien vor sich gegangen sei. Liingst hat die Sache 
sich so gestaltet, dass eine Teilung des Materials zwischen der inneren und 
der psychiatrischen Klinik, wo niinilich eine solche besteht, stattgehabt hat, 
und mit welcher Quote die eine und die anderc Klinik dann am Material l>e- 
theiligt ist, das hiingt von der Persdnlichkeit des Directors ab, niinilich erstens 
von seinem Interesso an der Neurologie und zweitens von seinem Ansehen als 
Vertreter dieser. 

So mbge es auch bleiben und so weit ist die in Rede stehende Frage 
eine Machtfrage. Will man aber dariiber streiten, wo die Neurologie hingehiirt, 
ob zur Psychiatric oder zur inneren Medicin, so muss man doch fiiglich den 
Neurologen selber fragen; denn die Neurologie ist unzweifelhaft zu einer selbst- 
stiindigen Disciplin ausgewachsen und musste als solche bei der Entscheidung 
solcher Fragen gehort werden. N. meint, er fiirchte: im allgemeinen werde 
die Neurologie die Stellung an der Seite der Psychiatric vorziehen. So liegt 
die von Herrn Schultze aufgeruhrte Frage nach dieser Seite hin; indessen, 
meint N., diirften andere Consequenzen der thatsachlichen Sachlage nicht iiber- 
sehen werden: da thatsachlich die Psychiatrie sich einen grossen Theil des 
Materials oder gar den besten Theil des neurologischen Materials angeeignet 
hat, gelit dieses fiir den Unterricht verloren, wenn nicht dem Psychiater die 
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Vcrpllichtung zur Pliego des neurologischen Unterrichtes auferlegt wird und 
deshalb glaubt N., dass dies da, wo die Psychiatrie im Besitzo des Materials 
sei, auch geschehen miisse. Selbstvcrstiindlich bleibt es dem Inneren iiber- 
Iassen, Vorlesungen aus deni Gebiete der Neurologic zu lialten, soviet er will. 

(Eigenbericht.) 

Herr Fiirstncr; Da ich an der Entstehung dieser Discussion nirht ganz 
schuldlos bin, so seien mir einige Bemerkungen gestattet. Die Psychiater, die 
oft genug etwas stiefmiitterlich behandelt worden sind, kbnnten fast Stolz dar- 
iiber emplinden, dass sie nunmchr fiir so gefahrlich erachtet werden, dass, wie 
wir es ebon gehort, die inneren Kliniker oine so lebhafte Vertheidigung fiir 
notwendig halten. Beider ist es mir nicht miiglich gewesen, meinen in Gottingen 
gelialtenen Vortrag den Mitgliedern in extenso zur Verfiigung zu stellen, er ist 
gedruckt und ich hoffe, innerhalb weniger Tage im Besitz der Abdriicke zu 
sein; es wiirde Ihnen sonst ersich11 ich scin, dass ich nicht daran gedaeht habe, 
das gesanunte Nervenmaterial fiir den Psychiater zu beanspruchen. Wie ich 
mir die Theilung denke, habe ich ausfiihrlich auseinandergesetzt und Herr 
College Erb scheint mir doch,wenn er auch gogen cineZuweisung derNerven- 
kranken in diesen Grenzen protestirt, ganz ausser Acht zu lassen, dass an 
eincr Iteihe preussischer Univcrsitiiten, ich nenne Berlin, Halle, Breslau, Kiel, 
dass an mehreren nicht-preussischen Hochschulen, so in Giessen, neuerdings 
auch in Freiburg, die Neuropathologie mit der Psychiatrie verbunden ist, dass 
Lehrauftrage fiir erstere, und besondere Abtheilungen bestehen, ohnc dass da- 
durch die innere Klinik geschiidigt worden ware; auch in Strassburg ist seit 
Jahren mit der psychiatrischen Abtheilung cine Spezialabtheilung verbunden, 
in der Nervenkranko vorpflegt werden und ebenso besteht, wie an den genannten 
Hochschulen, eine Poliklinik. Diese Verhiiltnisse werden sich nicht riickgiingig 
machen lassen. Eine stride Theilung, wie sie Schultzo vorsclnvebt, halte ich 
fiir ganz undurchfiihrbar, weil das Publikum sich nicht in dieser Weise diri* 
giren lassen wird. Ich habe ausdriicklich betont, dass wenn auch mit den 
psychiatrischen Abtheilungen solche fiir Nervenkranke verbunden sind, ganz 
selbstvcrstiindlich nacli wie vor ein ganz erheblicher Theil der Nervenkranken 
die innere Klinik aufsuchon wird, dass von einer ausschliesslichcn Verptlegung 
dersolben in besonderen Abtheilungen der psychiatrischen Klinik keine Rede 
sein kann. Die letzteren sind aber nothwendig, weil in die Irrenkliniken mit 
dem Apparat der Irrenanstalten eine gauze Reihe von Fallen nicht geht, die 
doch fiir den psychiatrischen Untcrricht von der grbssten Wichtigkeit, ja, wie 
ich behaupte, unentbehrlich sind. Ich habe dann darauf hingewiesen, wie selir 
die Anfiigung der Abtheilung fiir Nervenkranke an die fiir Geisteskranke ge- 
eignet ist, Vorurtheile zu beseitigen, die heutc noch immer hinsichtlich letzterer 
und der Anstalten bestehen; ich habe die Erleichterung der Ausbildung betont, 
welche sich aus der Vereinigung beiderCategorien vonlvranken fiir die Collegen 
ergeben wird, die spiiter als Specialarzte fiir Nervenkranke fungiren wollen. 
Die innere Klinik allein und ebenso wenig ausschliesslich die psychiatrische 
werden Gelegenheit geben kbnnon, sich auf diesem Gebiet geniigend auszu- 
bilden. Wir wiinschen also lediglich an dem Nervenmaterial zu participiren. 
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Herr College Erb hat hervorgehoben, dass die Neuropathologie die ganze 
Thatigkeit eines Mannes beanspruche, und hat friiher consequenter Weise die 
Errichtung gesonderter Nervenkliniken gewiinscht; heute pliidirt er fiir die 
Vereinigung der Neuropathologie mil der Inneren Medicin, der es doch wahr- 
lich nicht an standig neuen Arbeitsgebieten fehlt. Eine gesonderte Errichtung 
von Nervenkliniken diirfte demniichst nicht zu erholTen sein mit Ausnahme 
vielleicht von den in Grossstadten gelegenen Hochschulen — es scheint mir 
deshalb eine Teilung des neuropathologischen Materials zwischen Innerer 
Klinik und der Psychiatrischen das richtige zu sein. (Eigenbericht.) 

Herr Hoche: l)er Umstand, dass ich seit Kurzem lnhaber eines Lohr- 
auftrages fiir Psychiatric und Neuropathologie bin, legt mir die Verpilichtung 
auf, mich auch hier zu der Frage der Beziehungen zwischen den beiden Dis- 
ciplinen zu iiussern. 

Zuniichst halte ich es fiir uninbglich, geniigcnden psych iatrischen Unter- 
richt zu ertheilen, wenn man auf reines Irrenanstaltsmaterial angewiesen ist. 
Der Student erhalt ein ganz falsches Bild von seinen psychiatrischen Anfgaben 
in der Praxis, wenn er in der Klinik nur solche Fiille zu sehen bekonunt, die 
wegen ihrer Schwere in der Lage gewesen sind, die in den Aufnabmcbestim- 
mungen vielerorts gegebenen Hemmungen zu iiberwinden. Den Anstalten mit 
rein psychiatrischcm Material fehlen gerade die leichten Fiille, die Uebergangs- 
stadien, die Grenzzustiinde, die leichten Defccte hoi organisch Hirnkranken, 
die Neurosen n. s. w., kurz das, was dor Practiker am hilufigsten zu diagnosti- 
ciren in die Page kommt, und es ist nicht richtig, dass in diesem Punkte die 
inneren Kliniken einspringen. 

Sodann ist es eine einfache Forderung der llumanitiit, den Geisteskranken 
und ihren Familien den Eintritt in psychiatrische Institute moglichst zu er- 
leiclitern; die Erfahrung lehrt, dass dazu ilie Etikette „Nervcnkrankheit“ ein 
ausgezeichnetes Mittel darstollt; der Aufnahmevorschlag seitens der Aerzte 
lindet viol weniger Widerspruch bei der Familie, wenn der Name der Klinik 
in irgond einer Form den „nervbsen“ Charakter der dort behandelten Stiirungen 
kund thut. 

Das Maass der angeblichen psychiatrischen Wunsche wird in der Dis¬ 
cussion iibertrieben; wir denken nicht daran den Anspruch zu erheben, als ob 
das gesammte Nervenmaterial dem Internen entzogen und dem Psychiater zu- 
geschoben werden sollte; was wir wollen und erlangen miissen, ist nur, in 
I’reiem Wettbewerbe zugelassen zu werden. Die innereKlinik behiilt gegen- 
iiber den heute und fiir lange mit Vorurtheilen belasteten psychiatrischen In* 
stituten eo ipso ein solches Uebergewicht dabei, dass sie nicht eine Amputation 
zu befiirchten braucht. Die Erfahrung lehrt, dass das aus einem bestimmten 
geographischen Bezirke stammende Material wiichst, wenn mit Energie und 
Interesse an seiner Heranziehung gearbeitet wird; so kann ein NVettbewerb der 
beiden interossirten Kliniken der Sache nur fbrderlich sein. Bei gegenseitigem 
guten Willen ist ein Modus vivendi schon zu finden. 

Herr Laquer betont, dass er als in der Praxis stehendcr Neurologe oft 
genug Gelegenheit gehabt hat, die Nothwendigkcit oiner psychiatrischen Yor- 
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bildung sehr zu empfinden. Der practicirende Nervenarzt diagnosticire und pro- 
gnosticire in melir als der Hiilfte der Fiille nacli psychiatrischcn Grundsiitzen. 

Herr Saenger befindet sich in der gleichen Lage wie Herr Laquer und 
mbchte im Gegcnsatz zu diesem betonen, dass er als die Grundlage seiner 
Thiitigkeit seine Ausbildung als Inncrer Mediciner ansehe. Die Uutersuchung 
der innercn Organe sei die wichtigste Voraussetzung der diagnostischen und 
prognostiscben Erwagungen des Nervenarztes. 

Herr Hitzig bemerkt gegeniibcr Ilerrn Hoclie, dass er von seiner For- 
derung, dass die Neuropathologie dem Psychiater iin weitesten Umfange olTen 
stehen iniisse, sich nicht das geringste abhandeln lassen kbnne; gegeniiber 
Herrn Saenger: desscn Forderungen seien so selbstverstandlich und von den 
Psych intern so wenig bestritten worden, dass sich jede Enviderung darauf 
vollkommen criibrige. 

Herr Fr. Schultze bemerkt im Schlusswort, dass er die Rede des Herrn 
Collegen Hitzig sehr wohl gekannt hat und sie ausfiihrlich in seinem ein- 
leitenden Vortrage bei der Griindung der Rheinisch-Westfalischen Gesellschaft 
fiir innere Medicin und Ncrvenhcilkunde beriicksichtigte. Seine in diesem Vor¬ 
trage niedergclcgten Anschauungen halt er vbllig aufreclit. In Bezug auf die 
Ausfiihrungcn des Herrn Collegen Naunyn halt er daran fesl, dass unbcschadet 
der Ausbildung weiterer Arbeitstheilungen, die an sich unvermeidlicli und 
sicherlich vortheilhaft sind, doch im klinischcn Unterricht Centralstellen 
vorhanden sein miissen, die einen grdsseren Theil der Krankheitcn, vor allem 
die inneren, vom grdsseren gemeinsamen Gesichtspunkte aus behandeln und 
so nicht nur Specialisten, sondern auch Aerzte ausbiblen. Er kann diese stets 
von ihm vertretene Anschauung auch jetzt nicht fiir falsch halten. 

Schluss der ersten Sitzung 1 Uhr. 

II. Nitzuug, Naclunittags 2’/ 4 Ulir. 

Vorsitzcnder: Herr llofrath Professor Dr. Fiirstner (Strassburg). 

7. FiS erstattet Herr Professor Gerhardt (Erlangen) das Referat iiber: 
Die diagnostische und therapentische Bedeutung der Lumbal- 
pun ction. 

Herr Gerhardt giebt einen Ueberblick iiber den diagnostischen Werth 
der einzelnen in Betracht kommenden Eigenschaften des Liquor cerebrospin. 
und bospricht eingehender die modernen cytologischen Untersuchungen und 
deren Uebertragung auf die chronischen Erkrankungen. 

Durch die Ausbildung dieser Untersuchungstechnik hat die diagnostische 
Bedeutung der Lumbalpunction, welche vorher im Wesentlichen auf Meningitis 
und meningeale Blutungen beschrankt war, erheblich zugenommen, nainentlich 
fiir die Erkennung der Lues cerebrospinalis und der Tabes gegeniiber anderen 
Riickenmarksleiden und der Paralyse gegeniiber anderen psychischen Erkran¬ 
kungen. Die Yermehrung der Lyrnphocyten ist bei diesen AITectionen zwar 
kein ablolut regelmassiges und auch kein absolut beweisendcs Symptom, (indet 
sich indessen so haufig, dass sie ein werthvolles diagnostisches Zeichen bildet. 
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Der therapeutische Nutzen der Lumbalpunction wild zwar von vielen 
Auloren ganz geleugnet; doch ist relativ hiiufig bei acuten und subacuten, 
seltener bei chronischen Fallen von Meningitis serosa und Hydrocephalus und 
bei intensiveni Kopfweh der tertiaren Lues deutliche Besserung nach deni Ein- 
gritT gcsehen worden, selir viel seltener allcrdings bei tuberculbser und eitrigcr 
Meningitis und am seltensten bei Tutnoren. 

Ernstere Gefahren der Lumbalpunction scheinen, trotzdem Kef. 26 Todes- 
fiille aus der Literatur zusammenstellen konnte, vermeidbar, wenn man bei 
Verdacht auf Hirntumor die Function unterlasst und wenn man iiberall, wo 
die Function nur diagnostischen Zwecken dient, nur wenige Cubikcentimeter 
langsam abfliessen liisst. Leichtere Zwischenfiille und besonders Kopfweh, 
mitunter auch Schwindel und Erbrechen nach der Function lassen sich aller- 
dings auch hicrbei nicht ausschliessen. (Eigenbericht.) 

(Der Vortrag erscheint in den „Mittheilungen aus den Grenzgebieten der 
Medicin und Chirurgie“.) 

Im Anschlusse an das Referat folgen die Vortriige: 

8. Herr Rosenfeld (Strassburg): Ueber das Cholin. 

Cholin wurde bis jetzt gefunden von Mott und Halliburton im Hint 
und in der Cerebrospinalfliissigkeit bei Faralytikern und bei verschiedenen 
organischen Erkrankungen des Kiickcnmarkes und peripherer Nerven. Gump- 
recht zeigte, dass auch in der normalen Cerebrospinalfliissigkeit von Thieren 
und bei korperlich Kranken ohne AITection des Nervensystems geringe Mengen 
von Cholin zu linden sind; besonders reichlich fand er es in Fallen von Menin¬ 
gitis. Donath wies es in fast alien Fallen von Epilepsie nach. 

Vortragender fand Cholin in reichlichen Mengen in 15 Fallen von orga¬ 
nischen Erkrankungen des Nervensystems (Tumor, Tabes, Paralyse, Epilepsie, 
Encephalitis, multipler Sklerose, Korsakow’scher Psychose, Apoplexie). 

In drei sicheren Fallen von Hydrocephalus fehltc das Cholin in der 
Cerebrospinalfliissigkeit oder fand sich nur in ganz geringer Menge, die erst 
bei langerem Stehen des Alcoholextractes ausfiel. Im Urin wurde Cholin nur 
von Gumprecht bei cinem Kaninchen gefunden, welchem die grosse Menge 
von 1 g subcutan beigebracht worden war. 

In cinem Falle von Hirntumor fand der Vortragende reichliche Mengen 
von Cholin im Urin, wenn mehrere Liter verarbeitet wurden. Der Fall zeigte 
bei der Section ein Gliom von enormer Ausdehnung, welches von den Ventrikel- 
wanden ausgegangen war und fast die ganze Hemispharc durchsetzt hatte und 
die Ventrikel ganz ausfiillte. 

In der Cerebrospinalfliissigkeit dieses Falles fand sich ebenfalls viel 
Cholin. 

Die krampferregende Wirkung des Cholins, wenn man es auf die Hirn- 
rinde bringt (Donath), konnte der Vortragende bestiitigen. 

Die Schliisse aber, die Donath aus derartigen Versnchen auf die Fatho* 
genese der epileptischen Anfallo macht, sind als zuweitgehend zuriickzuweisen. 

(Die Untersuchungen werden an anderer Stello ausfiihrlicher mitgetheilt 
werden.) (Eigenbericht.)' 
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9. Herr Tobler (Heidelberg): Diagnostische und therapeutische 
Beobachtungen iiber die Lumbalpunction im Kindesalter. 

An dcr Hand des Materials der Heidelberger Kinderklinik (ca. 120 Punc- 
tionen) werden einige ausgewahlte Beobachtungen mitgetheilt. 

Die Punction wird von Kindern im allgemeinen gut vertragen, relativ 
besonders gut von kleinon Kindern, wo die olTen stehonde Fontanelle die ein- 
fachste Moglichkeit des llaumersatzes fiir den entnommeuen Liquor schalTt. 
Dio Punction am liegenden Patienten ist der in sitzendcr Stellung vorzuziehen. 
Narkose konnte nicht in alien Fallen entbehrt werden. 

Die Mengen, die ohne Gefahrdung der Patienten cntnommcn werden 
konnen, sind urn so grosser, je grosser die Fliissigkoitsvermehrung. Es konnton 
z. B. bei Meningitis epidemica kurz nach einander Mengen bis zu 100 ccm 
nur mit bestem Erfolg entnommen werden, bei chronischem Hydrocephalus 
sogar solche bis zu 650 ccm ohne nachtheilige Folgen. Andererseits ist grosso 
Vorsicht nothig, wo eine Liquorvermehrung nicht angenoramen werden kann. 
In solchen Fallen kamon auch bei kleinen Mengen (5—20 ccm) unangenehme 
Folgezustiinde von meningitoidem Charakter vor, die mehrere Tage andauerten. 

Therapeutisch wurden bei acutem Hirndruck sehr gut Resultate gesehen. 
Bei chronischem idiopathischem Hydrocephalus vcrsprechen nur leichte und 
mittlere Grade bei grosser Ausdauer einige Aussicht auf Erfolg. Besonders 
beachtenswerth sind die Resultate bei postmeningitischen Zustanden. Zwei 
Fiille, die das Bild schworster Idiotie boten, besserten sicli ausserordentlich 
rasch im Anschluss an wiederholte Lumbalpunctionen. Auch bei einem 
Knaben, der vor sieben Jahren Meningitis iiberstanden hatte, zeigte sich eine 
unverkennbare, giinstigo Beeinflussung der psychischen Storung durch die 
Punction. Der anlanglich hohe Druck (18—20 mm Hg) blieb dauernd auf der 
Norm von 5—7 mm Hg. (Eigenbericht.) 

Discussion. 

Herr Erb (Heidelberg) weist auf die grosse wissenschaftliche und prac- 
tisclie Bedeutung speciell der Cytodiagnostik der Lumbalpunction hin; be¬ 
sonders hervortretend seien die Ergebnisse einmal in Bezug auf die verschie- 
denen Formen der Meningitis, dann wegen des vollig negativen Befundes bei 
einer grossen Anzahl organischer und functioneller Krankheiten des Central- 
nervensystems, und drittens in Bezug auf die regelmiissig zu lindende Lympho- 
cytose bei Tabes, Paralyse und Syphilis (unter gewissen Bedingungen). 

Fiir ihn stehen diese letzteren Thatsachen jetzt ganz im Vordergrunde 
des Interesses, weil sie sowohl wissenschaftlich wie practisch sehr wichtige 
Folgerungen in Aussicht stellen. 

Besonders wichtig ist die Frage, wie sich die Lymphocytose zur Syphilis 
verhalt, ob sie eventuell fiir dieselbe diagnostische Bedeutung hat, und wie es 
in derselben Beziehung sich mit der Tabes und der Paralyse verhalt; der letz- 
tere Punkt erscheint schon fast gekliirt; die Lymphocytose des Lunibalpunctats 
ist eine bei Tabes und Paralyse nahezu constant* Erscheinung, besitzt also 
zweifellos einen gewissen diagnostischen Werth. — Sie wird vielleicht auch 
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fur die Tabes-Syphilisfrage von cntscheidender Bedoutung werden. Docli be- 
darf cs gerade iiber ihren engeren Zusammenhang rail der Syphilis noch wei- 
terer Untersuchungen; schon jetzt aber drangen die Thatsachen zu deni 
Schluss, dass — bei Ausschluss anderer Erkrankungen, z. B. Herpes zoster, 
tuberculose Meningitis, ein/.elne Falle von mu Hi pier Sklerose — die vorhan- 
done Lyrophocytose sellr entschieden fur eino syphilitisehe Durchseuchung 
spricht. 

Erb fiihrt einige Falle an, welche die hohe practische Bedeutung in 
helles Licht setzen und zeigen, wie man durch die Lumbalpunction diagno- 
stische Schwiorigkeiten beseitigen und festere therapeutischo Indicationen ge- 
winnen kann — natiirlich vorbehaltlich weiterer Forschung. 

Beobachtung 1. Syphilitisehe Spi nalaffcction. 59jahr. Herr, 
der 1S93 mit 48-lahrcn Lues acquirirtc, 1899 langsam zunehmendo Schwache 
der Beine, Paraesthesien, Blasonschwiiche bekommt, 1901: Diagnose noch 
etwas zweifelhaft (kein Fussklonus otc.). — Herbst 1903: Verschlinimerung 
nach einer Influenza. Tophi am Schienbein, Augentnuskelparesen, stiirkere 
Paraesthesien, jetzt das Bild einer syphilitischen Spinalparalyse (eom- 
binirte Systemerkrankung) — atactische Parese, sehr gesteigerter Sehnenrellcx, 
Fussklonus, Babinski, Hypotonie, Blasenschwache etc. — Marz 1904 noch 
keine Besserung. 

Die Lumbalpunction (20. Miirz) ergiebt hochgradigo Lymphocyto.se 
(mit einzelnen polynuclearen Leukocyten). -- Hierdurch erschien die Dia¬ 
gnose einer syphilitischen Spinalaffection wesentlich sicherer 
und die Indication fur eine energische Hg-Kur begriindet. 

Beobachtung 2. Tabes ohne nachweisbare Lues. 35jahr.Mann, 
seit 3 .Jahren lancinirende Schmerzen, jetzt das Bild einer deutlichen beginnen- 
den Tabes (Romberg, Kaltehyperasthesie, Fehlen des Patellarreflexes, Pupillen- 
starre). Der lvranke hat nur einen Tripper, aber angeblich nie Schanker oder 
Syphilis gehabt. — Leichte Plaquesnarben am Mundwinkel sind, da Pat. 
starker Kaucher, nicht entscheidend. Hier war die Frage, ob nicht doch eine 
Syphilis occulta vorhanden? Die Lumbalpunction ergiebt starke Lympho- 
cytose. — Daraus wurdc die Indication fiir einen Versuch mit Hg.*-Cur ge- 
sichert. 

Beobachtung 3. Verdacht auf Tabes incipiens. 35jahriger 
Herr. 1889: Syphilis. —1897: Augenmuskelparese; neurasthenischeSymptome. 
—1898: allgemeines Fehlen der Sehnenreflexe (das schon lange bestchen 
soil!), sonst nicIlls von Tabes. 

Eine Kiesenschmierkur (a 5 -30 g!) beseitigt die Augenstorung, bringt 
den Kranken enorm herunter; schwerste Neurasthenic ohne jeden objectiven 
Befund. Pupillen normal. (Mai 1898) Allmalige Erholung und vbllige Kraf- 
tigung (militarische Uebung). 

1901: Normaler Befund (abgesehen von dem Fehlen aller Sehnenreflexe). 
Pupillen normal. 

Februar 1904: Seit einigen Wochen wieder Sehstorung: linke 
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Pupille roflectorisch stavr; die rechte nocli reagirend, aber tragc und 
crweitert, rechts Micropsie, Accommodationsparese. 

27. Miirz: I.umbalpunction: Starke Lymphocytose. Daraus 
folgt (mit aller Reserve!): Luessicher, Verdacht auf Tabes incipiens 
selir vermehrt. Indication fur eine sehr energische specifische Behandlung 
klarer. 

Beobachtung 4. Verdacht auf Lues und Tabes incipiens. 
Aehnlicher, geradezu tragischer Fall! 28jahriger Maurer, der in 14 Tagon 
heirathen will und sich noch einmal untersuchen lasst. Hat mehrereGonorrhocn 
gchabt, die gut geheilt sind; glaubt nic syphilitisch gewesen zu sein, da ein 
kleiner Schanker, den er 1897 hatte, von dem Arzt als „absolut harmlos“ 
hingestellt und brtlich bchandelt war. 

Man findet: Linksseitige Mydriasis mit reflectorischer Starre 
(von dem Kranken schon seit 1—2 Jahren bemerkt). — Keinerlei sonstige, 
subjective oder objective Symptome von Tabes! 

An der Zunge eine ulcerose, infiltrirte, sohmerzlose Affection, 
die von einem hervorragenden Specialisten als sicher syphilitisch an- 
gesehen wird. Der Kranke hatte sie nicht bemerkt! 

Lu m balp unc lion: hochgradige typische Lymphocy tose! 
Schluss daraus: Lues wohl ziemlich sicher; Verdacht auf Tabes 
sehr viel grosser. 

Consequenzen: Energische antisyphilitische Therapie : Verbot und Ver- 
schiebung der Heirath. 

Es ist zu erwarten, dass man, wenn die weitere Forschung die Bedeutung 
der Lymphocytosc bestatigt, in solchen und ahnlichen Fallen sehr grossen 
Vortheil aus der Lumbalpunction zichen wird. (Eigenbericht.) 

Herr Fr. Schultze theilt mit, dass er einen neuen Fall von acuter 
Poliomyelitis und einen Fall acuter Myelitis mit Meningokokken beobachtet 
babe. Er erwahnt ferner, dass er bei Gehirntumoren nicht inehr die Lumbal¬ 
punction mache und dass sie ilirn bei chronischem Hydrocephalus deswegen 
in vielen Fallen nutzlos erscheine, weil die Communication zwischen Gehirn- 
und Spinalfliissigkeit aufgehoben sei. Er macht endlich die Lumbalpunction 
stets in der liegenden Stellung des Kranken und vermeidet die Narcose. Bei 
Einpfindlichen sei gegebenen Falls die ortliche Anasthesirung am Platze. 
Ueble Folgen der Lumbalpunction hat or seit lange nicht gesehen. 

(Eigenbericht.) 

Herr Hoche verweist in einer kur/.en Bemerkung auf eine Mittheilung 
von Dr. Merzbacher iiber die Ergebnisse der Lumbalpunction in der Frei- 
burger psychiatrischen Klinik (Neurologisches Centralblatt 1904, 15. Juni). 

HerrNonne weist auf die von Leo Muller von seiner Eppendorfer 
Abtheilung verofTentlichten Fiille hin, in denen es sich um einen unmittelbar 
resp. 6 Stunden nach einer Lumbalpunction erfolgten Exitus bei Tumor cerebri 
gehandelt hat. In beiden Fallen handelle es sich um sehr gefiissreiche weiche 
Sarcome in den grossen Ganglien, weiche in den Seitenventrikel frei hinein- 
ragen, resp. <lie Wand desselben unmittelbar erreichen. N. hat vor 6 Wochen 
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einen durchaus analogen dritten Fall gesehen: Hier handelte es sich um eine 
40jahrige Frau mit den Symptomen eines Tumor der rechten Grosshim- 
hemisphare. Aus diagnostisohen Griinden wurden 15—20 ccm Cerebro-spinal- 
Fliissigkeit durch Lumbalpunction entfernt. Der Exitus erfolgte unter ausserst 
heftigen Kopfschmerzen in fast unmittelbarem Anschluss an die Punktion. 
Auch hier fand sich ein sehr gefass- und zellreiches Rundzellen-Sarcom im 
rechten Thalamus opticus mit einem kleinen Antheil frei in den rechten Seiten- 
ventrikel hinreinragend. Es war zu einer profusen frischen Blutung in den 
Seitenventrikel gekommen. N. warnt auf Grund dieser dreifachen Erfahrung 
jetzt dringend vor Lumbalpunction bei Tumor cerebri. 

Beim Kapitel der therapeutischen Verwerthung der Lumbalpunction weist 
N. auf die giinstige Beeinflussung des traumatisch entstandenen Hydrocephalus 
durch Spinalpunction bin. Unter andern Fallen erwiihnt N. eir.en Fall von der 
Abtheilung von Kummell-Eppendorf, in dem es sich urn einen im Anschluss 
an eineCominotio cerebri entstandenen acuten Hydrocephalus internus handelte: 
Benommenheit, Pulsverlangsamung, Oculomotorius- und Abducens-Parese, 
Nackensteifigkeit, Stauungspapille. Im Laufe von 4 Wocben wurden 6 Lumbal- 
punctionen vorgenommen. Der Druck sank von 650mm\Vasser bis auf 150 mm 
Wasser. Entfernt wurden zuerst 40—50, zuletzt nur 15 ccm. Spinalfliissigkeit. 
Nach ca. 4 Wochen war Patient vollig geheilt. (Eigenbericht.) 

Herr S. Schoenborn (Heidelberg): Die seit meinem vorjahrigen 
Vortrag an dieser Stelle ausgefuhrten etwa 100 Punctionen an der Heidelberger 
Medicinischen Klinik haben unsere auf die franzosischen Erfahrungen ge- 
stutzten Erwartungen vollkommen bestatigt. Bei 25 Tabikern fand ich mit 
einer Ausnahme (einem z. Z. wegen Hemiplegie in der Klinik behandelten, 
ziemlich unklaren Falle) eine ausgesprochene Lymphocytose. Bei 15 Fallen 
von Meningitis stets starke Lympho- bezw. Leukocytose. In etwa 3 / 4 der 
Falle von tuberculoser Meningitis fanden wir Bacillen im Liquor. Unter 
5 Fallen multipier Ilerdsclerose war dreiraal ein positiver cytologischer Befund 
erhoben worden; eine Thatsache, die ich nicht zu erklaren vermag. Stets 
negativ war der Befund bei Gesunden, functionellen Neurosen, Hirntumoren, 
Compressionsmyelitis, Wundtetanus. Ich halte die Lymphocytose des Liquor 
fur eine nothwendige Begleiterscheinung der syphilitischen und parasyphiti- 
schen Erkrankungen des Centralnervensystems. — Den Eiweissgehalt 
fand ich nennenswerth erhoht nur bei progressiver Paralyse und bei eitriger 
Meningitis; bei anderen Affectiouen schwanlct er nur unerheblich. — Die 
Kryoskopie, die ich an einigen 20 Fallen von Liquoruntersuchung ausfiihrte, 
brachte auch mir keine diagnostisch braucbbaren Ergebnisse (aufTallend haufig 
fand ich hypertonische Werthe), ebenso wenig die bei ca. 15 Fallen ge- 
machte Priifung der elektrischen Leitfahigkeit. — Die Neben- 
erscheinungen bei der Punction beschrankten sich auf Nausea und Kopfweh 
in etwa 10 pCt. der Falle; auch ich mochte sie wie der Herr Referent auf Er- 
niihrungsstbrungen zuriickfiihren, nicht, wie Picard will, auf ein Nachtraufeln 
des Liquors aus dem Duraschlitz. — Kurz erwiihnen will ich die kurzlich von 
Nissl hervorgehobene Beobachtung, dass es sich haufig gar nicht um Lympho- 
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cyten, sondern nur urn schlecht fixirte und dadurch veranderte Leukocyten 
tiandeln diirfte. Mir fehlen eigene Beobachtungen hieriiber; die Frage durfte 
auch noch nicht spruchreif sein. (Eigenbericht.) 

Herr Erb rnochte unter den therapeutischen Erfolgen der Lumbalpunction 
nicht unerwiihnt sehen, dass Bab in ski vor einiger Zeit erstaunlich giinstige 
Resultate derselben bei gewissen Ohrenleiden (die zum Bereich des Meniere’- 
schen Syinptomencomplexos gehoren) gesehen hat. Totales Verschwinden des 
lastigen Schwindels, in manchen Fallen auch Besserung der Schwerhbrigkeit. 
Das ware auch in Deutschland weiterer Versuche werth. 

Es folgen die Vortrage: 

10. Herr Gaupp (Heidelberg): Ueber den psychiatrischen Begriff 
der Verstimmung. 

Vortragender delinirt zunachst den Begriff „Stimmung u (im L’ntcrschied 
von „Gefuhl“ und „Affect“), erortert in Kurze ihre Ursachen, unterscheidet die 
Stimmung als einen voriibergehenden seelischen Vorgang von der „Lebens- 
stimmung 11 . Dann bespricht er das Wesen der „Verstimmung“, bei der 
ebenfalls zwei Formen zu nennen sind: die acute Verstimmung als eine zeit- 
lich abgegrenzte Aenderung der Grundstimmung und die dauernde Verstim- 
mung als eine pathologische Art seelischer Veranlagung. Die acute Verstim- 
inung kann eine sehr verschiedene klinische Bedeutung haben: „als sec un¬ 
dare Verstimmung von normal psychologischer Grundlage 11 gehbrt sie nicht 
eigentlich zur Psychopathologie (schwere Gemiithsverstimmung bei schraerz- 
haften somatischen Leiden etc.); als „psychotisohe Verstimmung u zeigt 
sie krankhafte Entstehungsbedingungen, eine abnonne Verlaufscurve und 
eine pathologische Vcrseibststiindigung im psvchischen Lebenszusammenhang, 
entbohrt jeder psychologischen Begriindung; als „psychopathische Ver- 
stimmung“ stpht sie in der Mitte zwischen den beiden anderen Formen: die 
psychologische Motivirung ist unzureichend; der Ablauf der Stimmungsano- 
malie ein abnormer, vor Allem die Nachdauer eine pathologische (Beispiele 
namentlich bei Degenerirten, Nervosen, Hysterischen etc.). Die psychopa- 
thische Lebensstiuimung kennen wir sowohl als constitutionelle depres¬ 
sive Verstimmung, wie auch als chronisch-hypotnanische Stimmung („constitu- 
tionelle Erregung" Kraepelin’s, „manische Verstimmung u Jung’s, „san- 
guinisches Temperament 11 ), immer als Ausdruck einer degenerativen Veran¬ 
lagung. Gaupp erortert dann ferner noch das Wesen des krankhaften 
Stimmungswechsels, die periodischen Verstimmungen dor Epilep- 
tiker und Fsychopathen und schliesst mit einem Versuch, die Pathologic des 
Stimmungslebens in Anlehnung an die psychologischen Anschauungen von 
Lipps psychologisch zu analysiren. Diese Ausfiihrungen lassen sich in einem 
kurzem Referat nicht wiedergeben. Gaupp formulirt sein Hauptergebniss 
dahin: Jede pathologische Verstimmung ist in letzter Linie ein Vorgang seeli¬ 
scher Dissociation. Die Festigkeit der „Einheitsbeziehungen u (Lipps) hat 
gelitten, das seelische Erlebniss, das wir Verstimmung nennen, ist in alien 
Fallen, mag es korperlich oder psychisch vermittelt sein, ein Phiinomen, das 
eine Schiidigung des apperceptiven Zusammenhangs bedeutet. Die Persdnlich- 


Digitized by 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



29. Wandervers. der Siidwestdeutschen Neurologen u. Irrenarzte. 403 

lceit besitzt in der Verstimmung nicht mehr die Macht iiber ihre psychischen 
Inbalte; einzelne Vorgange haben sich ein Maass psychiscber Energie ange- 
eignet, das die richtige Abschiitzung ihrer Bedeutung umnoglich macht. 

(Eigenbericht.) 

(Der Vortrag ist im Centralblatt fiirNervenh. und Psychiatric 1904, Juli- 
heft veroffentlicht worden.) 

10. Herr Determann (St. Blasien): Zur Friihdiagnose der Tabes 
dorsalis incipiens. 

Determann hat 132 eigene Tabes fa lie, von denen eine grosse An- 
zahl im allerersten Beginn stand, auf friibdiagnostiche Symptome gepriift; er 
wird dariiber des genaueren an anderer Stelle berichten. 

Die Priifung der Tabes-Syphilisfrage, welche Determann in diagnosti- 
scher und thcrapeutischer Hinsicht fiir nothwendig hielt, ergab bei 72 pCt. der 
Falle sichere vorausgegangene Lues; bei 1050 anderen miinnlichen Nerven- 
kranken (in 5 Jahren) war nur 223mal = 212 pCt. Lues vorausgegangen. 

Determann halt die Syphilis fiir die schwerwiegendste Ursache 
der Tabes und misst bei syphilitisch gewesenen Personcn den ubrigenMomen- 
ten, Erkiiltung, Ueberanstrengung, Trauma u. s. w., nur die Rolle eines aus- 
losenden Anlasses zu. 

Er theilt dann einige von 14 Krankheitsfallen mit, die allc weit entfernt 
vom klassisohen Bilde der Tabes sind, die sich aber fast alle zu einer sicheren 
Tabes entwickelt haben, entweder unter den Augen des Arztes oder bei mehr- 
mehrfacher Anwesenheit oder im Laufe der Zeit bei weiterer Verfolgung des 
Schicksals der Patienten. 

Zur Feststellung der allerersten Friihsymptome des Tabes hat Deter¬ 
mann aber auch sein gesammtes ubriges Material durcli Studium der Kranken- 
geschichten und auf Grund eines Fragenschemas, dass an die meisten Patienten 
gesandt war, verwertliet: 

Das hiiuligste und und friiheste Symptom sind die lanzinirenden 
Schmerzen, sodann kommen die Krisen, zumal die rudimentiiren und aty- 
juschen Formen derselben, wie Neigung zu Magensaure, hautiges Wasser- im 
Mund-Zusammenlaufen, Singultus, Kratzen im liaise, Neigung zu Husten, 
Brennen in derSpeiserohre, Neigung zu Uebelkeit, Neigung zu lockerem Stulil- 
gang, Drang, Kalte und Wehegefiihl im Leib, starke Neigung zu Blahungen; 
ferner die herzkrisenartigen Storungen, wie Anfiille von heftigem Herz- 
klopfen, Znstande wie bei paroxysmaler Tachycardie, Herzschwache und Ohn- 
machtsgefiihl, Hitze-, Schmerz- und Wehegefiihl der Herzgegend, Angina pec- 
torisartige Beschwerden und dergleichen. Auch Kopfschmerzen, Blut- 
andrang, Schwindel bilden zuweilen den Beginn des Leidens. Nervijse 
Hbrstorungen sind im Anfang der Tabes viel hiiuliger als es bekannt ist. 
•Unter denSensibilitatsstorungenhonnen die Kiiltehy perasth esie am Rumpf 
und das Auftreten kleiner analgischer Flecke an Unter- oder Oberschen- 
keln friihdiagnostisch herangezogen werden. Ferner sind leichte Blasen- 
■storungen im Anfang der Krankheit nicht selten. Veranderungen der Sehnen- 
retlexe, Vorstadien desKniephanomens, auch die Storungen derAchillessehnen- 
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reflexe, die Vorlaufer der rellectorischen Pupillenstarre, die Atrophia Nerv. 
optic., atactische Symptome rechnet Dotermann in dem von ihm aufgefassten 
Sinne der friihzeitigen Erkennung der Tabes schon zu den Spatsymptomen. 
Von grosster Wichtigkeit ist jedenfallsWiirdigung des Allgemeinzustandes- 
Abmagerung, fahles blasses Aussehen, ausgepragtes korperliches Mudigkeits- 
gefiihl (Hyperasthesie der sensiblen Muskelnerven), neurasthenische Zustande, 
Schweissausbriicbe etc. Diese Storungen miissen bei Syphilitikern zu genaue- 
ster Untersuchung veranlassen. 

Bemerkenswertb ist auch fiir die Diagnose das Schwanken Oder Zu- 
riickgehen einzelner Symptome, der Starke der Patellarreflexe, der Pupil¬ 
lenstarre, der Sensibilitatsstorungen. 

Der Beginn des Leidens bald an dieser, bald an jener Stelle 
erklart sich aus der schwacheren Veranlagung oder grosseren Inanspruchnahme 
dieses oder jenes Korpertheils. Alle diese Satze werden von Determann 
durch Beispiele belegt. 

Es scheint also nach Determann erforderlich, eine neue Abgrenzung 
des klinischen Krankheitsbildes „Tabes dorsalis 11 vorzunehmen, da die 
formes frustes, die rudimentiiren, unentwickelten, ungewohnlichen Formen, d. h. 
die Friihzustande der Tabes bei geniigender Aufmerksamkeit des Arztes fast 
an Zahl iiberwiegen. Zur Friihdiagnose ist es wichtig, auf die Gruppirung 
der Anzeichen, auf ihren multiloculiiren Sitz zu achten. Die Cyto- 
diagnose kann moglicherweise auch zur friihen Erkennung des Leidens bei- 
tragen. (Eigenbericht.) 

12. Herr Nonne (Hamburg): Ueber Falle vom Sy mptomencom- 
plex Tumor cerebri mit Ausgang in Ileilung. 

Nonne berichtet iiber 12 Falle, welche unter dem Bilde vom Hirntumor 
verliefen; 8 von diesen 12 Fallen gingen in Dauerheilung (2 1 /.,— ‘S l / 2 Jahre 
lang bisher beobachtet) iiber, 4 Falle starben und 3 davon kamen zur Ob- 
duction. 

In alien Fallen fehlte jede nachweisbare Aetiologie (psychisches oder 
physisches Trauma, Infection und intoxication, Erkrankung der „Eingangs- 
pforten“ zum Hirn, constitutionelle Erkrankungen, Anamie, speciell Lues); in 
alien Fallen entwickelten sich subacut oder chronisch progredient die „Allge- 
mein-Symptome“ des Hirntumor, irniner auch Stauungspapille, ferner neuro- 
paretische oder hemiparetische Symptome (2 Falle), durchgehende motorische 
Hemiparese (1 Fall), durchgehende motorische Hemiplegic (1 Fall), durch¬ 
gehende motorische und sensible Hemiplegie (2 Falle), cerebrales Schwanken 
und Abducens- resp. Facialis-Paresen (3 Falle), Hemiparese mit Jackson’scher 
Epilepsie (1 Fall). 

Theils spontan (2 Falle), theils unter Quecksilberbehandlung (4 Falle), 
theils erst nach Aussetzen einer bisher nicht wirksamen Quecksilberbehandlung 
(2 Falle) erfolgte restlose Heilung. Nur in einem Fall ging die Stauungspapille 
in partielle Opticusatrophie iiber. 

Weil eine Aetiologie fehlte, weil immor Lokalsymptome da waren neben 
basalen oder ohne basale Symptome, weil das Schwanken im Verlauf fehlte, 
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schloss Nonne Hydrocephalus allein aus. Auch ausgeheilte locale Hirntuber- 
culose konnte nicht angenommen werden, weil von Tuberculose alles fehlte in 
Anamnese und Status. 

Von den vier gestorbenen Fallen war einer acut zum Exitus gekomnien 
nach zweijahriger „Heilung u ; in den drei iibrigen Fiillen fand sich makro- 
skopisch und mikroskopisch keine Anomalie am Him und seinen Iliillen und 
Gefassen. 

Nonne verweist auf die durch Jacobson inaugurirten Erfahrungen liber 
„Hemiplegie ohne anatomischen Befund u und nennt diese Falle „Pseudotumor 
cerebri u . (Eigenbericht.) 

Discussion. 

HerrFr.Schultze erinnert daran, dass aus seiner Klinik vor einigerZeit 
von Finkelnburg 4 Falle mitgetheilt seien, bei denen alle Syniptome eines 
Hirntumors mit Stauungspapille vorhanden waren, die aber doch heilten. 
Allerdings fehlten hemiplegische Ersclieinungen, und in drei Fallen war 
Trauma liingere Zeit vorhergegangen. Ausserdem diagnosticirte er schon vor 
etwa 8—10 Jaliren bei einem etwa 18jahrigen jungen Manne mit starker 
Stauungspapille und Gehirndruckerscheinungen eincn Gehirntumor. Die Him- 
symptome gingen aber bis auf eine Atrophie der Papillen zurtick'und der 
Kranke lebt nocli. Wahrscheinlich hat es sich in diesen Fallen urn Hydro¬ 
cephalic gehandelt. 

In einem jiingst beobachteten Falle endlich waren alle Symptome eines 
Kleinhirntumors vorhanden, der sich aber bei der Operation nicht fand. Bei 
der Autopsie zeigte sich eine Hydrocepbalie, ohne jede nachweisbare Ursache. 
Bei Eebzeiten war eine Auftreibung des SchiLdels nicht nachwcisbar gewesen. 

(Eigenbericht.) 

Herr Geheimrath Baumler theilt zur Illustration der vom Vortragenden 
erwahnten Schrumpfung von Solitartuberkeln im Gehirn zwei Fiille seiner 
Beobachtung mit. Der eine derselben war dadurch interessant, dass der bei 
seinem Tode 31 Jahre alte Kranke, dessen Krankengesohichte in einer Disser¬ 
tation von K. Kirnberger (Freiburg 1898) ausfiihrlich mitgetheilt ist, 9 Jahre 
vorher Anfalle Jackson'scher Epilepsie bekommen, dieselben aber nach 2 Jahren 
8 Monaten vollstiindig wiedor verloren hatte. Bei der Section fand sich in der 
rechten hinteren Centralwindung eine einen kleinen Kalkherd einschliessende 
Verhiirtung. Der Kranke hatte 5 Jahre vor Auftreten der epileptischen Anfalle 
einen zur Ausheilung gelangenden Seropneumothorax gehabt, auch wiederholt 
an verkasenden Lymphdriisenschwellungen gelitten. 

Im zweiten Falle handelte es sich bei einem etwa 25jahrigen Studenten 
um einen etwa erbsengrossen geschrumpften Tuberkel im hinteren Theil des 
rechtsseitigen Plexus choroid., der an dieser Stelle mit dem Boden des etwas 
erweiterten Seitenventrikels verwachsen war. Das Foramen Monroi dieser Seite 
war vollkommen verwachsen und im 3. sowie im linken Seitenventrikel war es 
zu einer noch weit stiirkeren hydrocephalischen Erweiterung gekommen. Die 
auf einen sich entwickelnden Tumor deutenden Erscheinungen hatten erst 
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einigeMonate vorher begonnen und bestanden in zcitweise auftretenden ausserst 
heftigen, in der rechten Hinterhauptsgegend localisirten Kopfschmerzen, die ein 
paar Mai mit voriibergehenden Bewusstseinsstorungen und leichten Zuckungen 
einhergingen. Kurze Zeit vor dem plotzlich nach einer vblligen Remission der 
Beschwerden eintretenden Tode war zuerst auf dem linken, dann auch auf dem 
rechten Auge cine Neuritis n. opt. zur Entwickelung gekommen. 

Gleichfalls durch Hydrocephalus internus waren tumorverdachtige Sym- 
ptome mit sehr heftigen, anfallsweise auftretenden Anfallen vor Supraorbital- 
neuralgie hervorgerufen in einem Fall, welchen B. im .lahre 1860 als Assistent 
am Further Krankenhause beobachtete. Derselbe ist wahrscheinlich von seinem 
damaligen Chef, Dr. Fronmiiller, in den Memorabilien (1861) verolfentlicht 
worden. In diesem Falle, bei einem etwa 12jiihrigen Knaben, war der Hydro¬ 
cephalus internus hohen Grades durch einen in einer Flocke des Kleinhirns 
sitzenden Cysticercus hervorgerufen worden. (Eigenbericht.) 

Herr Fiirstner fragt an, ob es sich in den Fallen des Herrn Vortragenden 
ophthalmoskopisch stets nur urn das reine Bild der Stauungsgapille gehandelt 
habe, oder ob auch Blutungen im Augenhintergrund gefunden seien. 

Herr Nonne erwidert, in einem Falle seien auch Blutungen nachgewiesen 
worden. 

Herr Rosenfeld fragt, ob jenen ccrebralen Symptomencomplexen, nicht 
encephalitische Processe zu Grunde gelegen haben konnen. R. erinnert an 
eine eigene Publication in der Erb’schen Zeitschrift, in der mitgetheilt wird, 
dass ein junger Mann unter schweren cerebralen Erscheinungen in einigen 
VVochen zu Grunde ging und makroskopisch das Gehirn zuniichst normal be- 
funden wurde. Die mikroskopische Untersuchung forderte ldeine encephalitische 
Herde zu Tage. Nonne hat vor einiger Zeit selbst einen Fall mitgetheilt, den 
er klinisch als Encephalitis auffasste und der auch mikroskopisch keinen Be- 
fund hot. Zuzugeben ist allerdings, dass der klinische Verlauf der heute von 
Nonne mitgetheilten Falle dem gewonlichen Verlauf der Encephalitis nicht 
entspricht. 

Herr Nonne (Schlusswort): In einem Fall diagnosticirte N. auf Grund 
von n Allgemeinsymptomen von Tumor cerebri 1 * und basalen Lahmungen, weil 
das klinische Bild intensiv schwankte, „Hydrocephalus“. Nach dem Exitus 
fand sich ein kleines Fibrom im 4. Ventrikel, ausgehend vom Ependym, und 
starker Hydrocephalus. In einem anderen Falle entwickelten sich nach Kopf- 
Trauma bei einem Sjahrigen Kind die Erscheinungen des Hydrocephalus 
internus, die unter Schuiierkur zuriickgingen mit Hinterlassung einer doppel- 
seitigen Opticus-Atrophie. Nach 8 Monate lang bestehendem subjectivera 
Wohlsein starb das Kind plotzlich; es fand sich ein sehr grosses Rundzellen- 
sarkom im 4. Ventrikel. Der von Herrn Rosenfeld angezogene Fall des Vor¬ 
tragenden zeigte klinisch keineswegs das Bild des „Pseudo-Tumors“, sondern 
das einer acuten Encephalitis. 

Schluss der Sitzung 5 Uhr. 
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III. 8it/.ung am 29. Mai, Vorinittags 9*/ 4 Uhr. 

Vorsitzender: Herr Geheimrath Dr. Schultze (Bonn). 

Es ist eine Depesche von deni stiindigen Geschiiftsfuhrer, Herrn Geheim¬ 
rath Fischer (Pforzheim) eingetrotTen, in dem er der Versammlung fiir die 
am Tage zuvor telegraphisch iibermittelten Griisse dankt. 

Als Ort der nachstjiihrigen Versammlung wird Baden-Baden, zu Ge- 
schaftsfiihrern werden die Herren Professor Edinger (Frankfurt) und Geheim¬ 
rath Fischer (Pforzheim) gewiihlt. Als Thema des Referates, mil dessen 
Krstattung Herr Professor Wollenberg (Tubingen) betraul wird, wird auf 
Vorschlag von Herrn Professor Hoche bestimrat: „Die klinische Stellung 
der Hypochondrie u . 

Es folgen die Vortriige: 

13. Herr Wiedersheim (Freiburg): Anatomische Demonstration. 
Eine mehrere Monate dauernde Einwirkung von 4 proc. Formollosung bedingt 
eine derartige Lockerung in der Schichtung des Ammonshornes, und zwar 
speciell im Stratum lacunosnm desselben, dass das iibcrliegende Stratum 
moleculare und zonale mit der gesammten Fascia dentata in der ganzen Langen- 
ausdehnung des Cornu Ammonis mit leichter Miihe wie ein Kern aus seiner 
Schale herausgehoben werden kann. Dabei wird man gcwahr, wie diese 
beiden Schichten zahnradartig ineinander greifen, sodass ein zierliches Relief 
von 9—10 miteinander alternirenden Hiigeln und Th&lern entsteht, welche 
sich vom obersten, dorsalen, unter dem Splenium corporis callosi liegenden 
Ende des Ammonshorns nach abwarts bis in die Gegend der Digitationes 
fortsetzen. 

Der Befund beweist, dass die Gyri- und Sulcibildung der llippocampus- 
und Lobus fusiformis-Rinde mit ihrem Umschlag auf das Ammonshorn noch 
nicht ihr Ende erreicht, sondern dass sie sich unter Bildung einer zierlichen 
Wellenlinie in der ganzen Lange desselben noch fortsetzt. Dass dieses Ver- 
halten nicht auch am Stratum moleculare und zonale zum Ausdruck kommt, 
Iasst sich wohl nur durch die untrennbar feste Vcrwachsung erkliiren, welche 
bekanntlich zwischen dem Stratum zonale des Ammonshorns und der das letztere 
kappenartig umgreifenden Fascia dentata besteht. 

Untersuchungen am Gehirn von Siiugethieren (Schwein, Schaf, llund) 
haben mir bis jetzt noch keine Befunde geliefert, die sich mit den oben 
vom menschlichen Gehirn geschilderten vergleichen Lessen. 

(Eigenbericht.) 

14. Herr von Griitzner (Tubingen): Ueber das Zustandekommen 
naturlicher Willkiirbewegungen (mit Demonstrationen). 

Griitzner geht von der seit langen .Jahren von ihm vertretenen An- 
schauung aus, dass die verschiedenen Muskeln des Menschen und der ihm 
nahestehenden Geschopfe im gewissen Sinne zwar anatomische, aber durchaus 
keine physiologischen Einheiten sind und unter normalen Bedingungen keines- 
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wegs als ganze Masson gleichzeitig mit alien ihren Fasern in Thatigkeit ge- 
raten, wie dies fast ausnahmslos bei den kiinstlichen (elektrischen) lieizungen 
der Fall ist. 

Zuniichst besteht last jederMuskel aus zwei verschiedenen Fasergattungen, 
die in verschiedenen Muskeln in verschiedener, aber in jedem einzelnen in 
stets gleichartiger Weisc angeordnet sind, niimlich aus sarkoplasmareichen 
(vielfach rothen) und sarkoplasmaarmen (vielfach weissen) Fasern. Bei den 
mannigfachen natiirlichen Muskelthatigkeiten werden nun stets einzelne Fasern 
verschiedener Muskelindividuen innervirt und dadurch zur Zusammenziehung 
gebracht. Es ist deni Vortragenden, zum Theil im Verein mit seinen Schiilern, 
namentlich mit Dr. Basler gelungen, am Frosch diese beiden physiologisch 
verschiedenen Fasern in einem und demselben Muskel auch durch kiinstliche 
Reizmittel getrennt zu erregen, sodass man von demselben Muskel je nach 
Art der Heizung schnoll oder langsam verlaufende Zuckungskurven erhalten 
kann.- Die Reizung muss zweckmassiger NVeise hierbei stets vom Nerven aus 
erfolgen. Auch bei tetanischer Reizung gelingt es. zwei ganz verschiedene 
Tetani hintereinander zu erzengen. So werden z. B. bei der indirecten Reizung 
des Sartorius zuerst, d. h. in Folge schwacher Reize, die diinnen, langsam sich 
zusammenziehenden (sarkoplasmareichen) Fasern erregt, welche einen schr 
niedrigen glatten Tetanus ergeben, bei zweckmassiger Verstiirkung der Reize 
aber die dicken, schnell sich zusammenziehenden (sarkoplasmaarmen) Fasern, 
welche in einen zitternden Tetanus gerathen. Der Uebergang in der Kurve 
vollzieht sich jah und sprungweise. 

Von ganz besonderem Interesse aber scheint es dem Vortragenden, das* 
man auf diese Weise, d. h. durch zweckmiissige Verstiirkung tetanischer Reize, 
die natiirlichen Muskelbewegungen nachahmen kann, was bisher noch nie ge¬ 
lungen ist; denn eine durch einen einzigen Reizanstoss erzeugte Zusammen- 
ziehung aller Fasern eines Muskels, eine sogenannte „Zuckung u , ist so wenig 
ein physiologisches Vorkommniss, wie ein sogenannter „physiologischer 
Tetanus", in welchem durch wiederholte Reize auf alle Fasern eines oder 
mehrerer Muskeln, man mochte sagen, drauf los gehauen wild. Unsere natiir- 
liclien Muskelbewegungen sind dagegon im Allgemeinen ruhig, langsam und 
abgemessen, aber weder Zuckungen noch physiologische Tetani, d.h. zu deutsch 
Krampfe, welche beiden Vorgange man bisher allein kiinstlich erzeugt und 
untersucht hat. Diese natiirlichen Muskelbowegungen werden nun von den 
Centralapparaten aus oder auf kiinstlichem Wege nach der Ansicht des Vor¬ 
tragenden wesentlich dadurch erzeugt, dass eine Fasergruppe eines oder 
mehrerer Muskeln nach der andern in die Aktion tritt. Hierdurch wird aller 
Wahrscheinlichkeit nach zugleich viel leichter und sicherer die feinste Ab- 
stufung aller unserer Bewegungen ermoglicht, als durch die verschieden starke 
gleichz eitige Thatigkeit aller Fasern. (Eigenbericht.) 

15. Herr Alzheimer (Mdnchen): Das Delirium alcoholicutn 
febrile Magnan’s. 

Unter etwa 100 Deliranten der Frankfurter Anstalten waren 3, welche 
dem Bilde des febrilen Alkoholdelirinms Magnan’s entsprachen. Freilich 
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waren 2Falle innerhalb von BTagen aufgenommen worden, wahrend .lalire vor- 
und lange nachher kein weiterer Fail zur Beobachtung katn. In alien 3 Fallen 
handelt es sich um Schnapstrinker im Alter von 30 bis 40 Jahren. Korperliche 
Erkrankungen waren dem Delirium nicht vorausgegangen. Dieses setzte in der 
gewohnlichen Weise ein mil grosser Unruhe, Beschiiftigungsdelirium, lebhaften 
Gesichtstauschungen, Unorientirtheit, lebhaftem Tremor und starkem Schweiss- 
ausbruch. Es bestand eine eigenthumlich gereizte unwirscbe Stimmung. 

Bei alien Fallen trat dann einige Stunden nach dem Auftreten der ersten 
deliranten Erscheinungen ein schwerer epilepiiforiner Anfall ein. Dann wurde 
Fieber festgestellt: 39,4, 39,6, 40 in den einzelnen Fallen. 

Mit diesen Anfallen hatte das Krankheitsbild den Charakter des scliwercn 
Deliriums angenommen, wie es aus den Schilderungen Bonhoeffer’s be- 
kannt ist. 

Der erste Kranke starb zwei Stunden nach dem epileptischen Anfall in 
einem zweiten. Die Temperatur war nicht mehr gemessen worden, bei den 
anderen stieg sie weiter auf 40,1 und 41,0. Der letzte Kranke erlitt innerhalb 
von 4 Stunden noch weitere 4Anfalle: die Temperatur stieg dabei auf 41,3 und 
spater bei standiger Zunahme der iibrigen Krankheitserscheinungen auf 41,8. 
14 Stunden nach dem Beginn des Delirs trat auch hier der Bxitus ein; der 
2. Kranke war scinem Leiden nach 8 Stunden erlegen. 

In zwei Fallen konnte die Section gemacht werden. Ausser einer leichten 
Schrumpfleber und fettiger Degeneration der Nierenepithelien fand sich keine 
Erkrankung der inneren Organe. Im Gehirn fanden sich schwere Verande- 
rungen: Neben den Befunden, wie man sie beim ohronischen Alkoholismus 
erheben kann, zeigten sich besonders schwere Erkrankungszustande und Zer- 
fallscrscheinungen an den Ganglienzellen. Die Beetz’schen Pyramiden und 
die Purkinje’schen Zellen des Kleinhirns schienen ganz besonders betrofTen. 
Einzelne Gliazellen zeigten sich in Theilung, fast allgemein waren leichto 
Wncherungsvorgange an ihnen bemerkhar. Ein Markscheidenzerfall war nicht 
nachzuweisen. In der Rinde fanden sich sehr zahlreichc kleinste Blutunngen 
und auch eine besonders schwere Degeneration der Kapillaren. Nirgends war 
eine Spur entziindlicher Vorgange festzustellen. Im centralen Hdhlengrau, in 
der Kemregion, im Riickenmark und in den untersuchten peripheren Nerven 
fehlten erhebliche Veranderungen. 

(Der Vortrag ist inzwischen im Centralblatt fur Nervenheilkunde und 
Psychiatric 1904, Juliheft, erschienen.) 

16. Herr Kraepelin: Vergleichende Psychiatrie. 

Kr. hat das Material der Irrenanstalt Buitenzorg auf Java untersucht. 
Die Frage, ob das tropische Klima einen wesentlichen Einfluss auf die Zu- 
sammensetzung des klinischen Krankenmaterials ausiibt, lasst sich insofem 
verneinen, als die in Buitenzorg verpflegten Europaer im Grossen und Ganzen 
die gleichen Krankheitsbilder aufweisen wie in Europa. Von grosser Bedeu- 
tung sind dagegen die Genussmittel. Da die Eingeborenen Javas durchweg 
keine geistigen Getranke zu sich nehmen, fehlen alle alkoholischen Geistes- 
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stbrungen, ebenso iihrigens solche, die durch Opiummissbrauch bedingt waren. 
Fiir die Annahme haufigerer Malariapsychosen fehlen nahere Anhaltspunkte. 

Von 370 geisteskranken Eingeborenen litt keiner an Paralyse oder Hirn- 
lues, von 50 Europaern dagegen 8. Die Thatsache, dass die Lues bei den 
Eingeborenen seltener ist, geniigt allein nicht zur Erklarung dieses L'nter- 
schiedes. Auch hier konnte der Alkohol, neben klimatischen Einflussen, in 
Frage kommen. 

Sehr hiiuiig ist die Dementia praecox, das manisch-depressive Irresein 
dagegen selten; Zustande, die wahrscheinlich der psychischen Epilepsie zuzu- 
ziihlen sind, sind verhiiltnissmassig haufig. 

Grosse Unterschiedc bestehen hinsicbtlich der Symplomenbilder gleich- 
artiger Erkrankungen zwischen Europaern und Javanern. So sind z. B. die 
katatoniscben Zeichen der Dementia praecox bei diesen diirftig ausgebildet: 
die Gehorstauschungen spielen cine geringe Rolle, zusammenhiingende Wahn- 
bildungen fehlen ganz oder sind nur angedeutct. Einleitende Depressions- 
zustande und ebenso heftige Aufregungszustiinde sind selten. Die schwersten 
Formen der Verblddung werden in der Regel nicht erreicht. 

Beim manisch-depressivem Irresein fehlen fast vollstandig ausgepragte 
Depressionszustiinde, Versiindigungsideen werden niemals geriussert. Aber 
auch das Bild der manischen Erregung war diirftiger und einformiger ent- 
wickelt, als es in Europa der Fall zu sein pflegt. 

Die Erscheinungen des Latah gehoren wobl zur Hysteric; das Amok 
dagegen ist keine einheitliche Krankheitsform, sondern die gemeinsame Be- 
zeichnung fur triebartige schwere Gewaltthaten bei getriibtem Bewusstsein. 
Moist gehoren freilich diese Zustande wohl der Epilepsie an. 

•ledenfalls liegt vorlaufig kein zwingender Grund vor, das Vorkommen 
giinzlich neuer, uns unbekannter Formen des Irreseins bei den Eingeborenen 
.lavas anzunehmen. 

(Der Vortrag ist inzwischen im Centralblatt fiir Nervenheilhunde und 
Psychiatric 1904, .luliheft, erschienen.) 

17. Herr Dinkier (Aachen): Beitrago zur Sym ptomatologie und 
Anatomie der Apoplexia spinalis. 

Dinkier spricht fiber Spinalapoplexie nach Embolie in die Zweige der 
Artt. spinales poster, im Bereiche des unteren Abschnittes der Cervical- 
anschwellung. Der Fall ist kurz folgender: 66 jiihriger Arbeiter erleidet Nachts 
plotzlich eine Paraplegie bei intactem Bewusstsein; 10 Stunden nach dem In¬ 
sult ist objectiv nachweisbar: schlalTe Liihmung der Beine und des Rumpfes, 
eoroplette Anasthesie bis zur Nabelhohe, Sphincterenlahmung. Nach mehr- 
fachen Schwankungen constantes Krankheitsbild: schlalTe Lahmung der Beine 
und des Rumpfes, dissociirte Empfindungslahmung der Beine, Muskelatrophie 
mit partieller EaR. an den kleinen Handtnuskoln, rasch fortschreitender Decu¬ 
bitus, Cystitis etc. Exitus durch Macies nach 5 Monaten. Klinisch diagnosticirt 
wurde eine Hiimatomyelie auf Grund der acut aufgelretenen Paraplegie und 
dissociirter Empfindungslahmung bei erhaltenem Bewusstsein. Schwierig ist 
die topische Diagnose; bekanntlieh sind die sensiblen rein spinal bedingten 
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Ausfalls- und Reizerscheinungen in der Regel zur Segmentdiognose nicht zu 
verwerthen. Eine sensible Lahmung der Beine kann im Lendenmark, Dorsal- 
und Cervicalmark ikren Sitz haben, der Sitz eiDer spinalen Lasion kann nur 
durch eindeutig segmentale Storungen: hintere Wurzeierscheinungen Oder 
Muskelatrophie mit EaR. bestimmt werden. In diesem Falle Vorderbornerkran- 
knng im VII. und VIII. C’ervicalsegment sicher nachweisbar; deshalb liegt es 
am nachsten, da nacli allgemeiner Erfabrung die Erklarung durch Annahme 
eines einzigen Herdes auch bei spinalen Processen die grosste Wahrscheinlich- 
keit hat, die Hamatomyelie in die Gegend der unteren Cervicalsegmente zu 
verlegen. Diese Topik erweist sich als richtig, jedoch an Stelle der Ilamato- 
myelie findet sich eine Embolie mit nachfolgender Erweichung. Histologisch 
ist aufTallend die aufsteigende Degeneration der Pyramidenbahnen, die eigen- 
artige Fettkornchenzellenanhiiufung in den secundaren Degenerationen und das 
Auftreten von massenhaften Fettsiiure-(? Osmium)Krystallcn (so dass die ganze 
Erweichungsstelle bei Osmirung tiefschwarz durch dicht aneinandorgelagerle 
Krystalle gefarbt erscheintj. Die Blutgefasse sind im Allgemeinen zartwandig, 
im Bereiche der Erkrankung wohl secundar veriindert. Eine Ursache fiir die 
Embolie hat sich nicht feststellen lassen. — Klinisch ist der Fall wegen seiner 
exceptionellen Seltenheit von grossem Interesse; es entsteht die Frage, ob 
nicht ein gewisser Procentsatz der klinisch als Hiimatomyelien gedeuteten 
Spinalapoplexien in der That Embolien in die Riickenmarksgefasse sind. Ana- 
tomisch ist anscheinend in der Literatur kein Fall wie der obige bekannt. 

(Eigenbericht.) 

18. Herr Gierlich (Wiesbaden): Ucber periodische Paranoia. 

Neben den typischen Fallen von Paranoia im W est phal’schen Sinne 
mit infausterPrognose sind auch solche mit mildem Verlaufe beobachtet worden. 
Bei diesen trat theils Heilung, theils Stillstand ein, oder sie verliefen mit 
periodischer W r iederkehr der paranoischen Wahnidcen und Ireien lntervallen, 
sog. periodische Paranoia 11 . Ueber letztere liegen sieben Arbeiten vor mit 
circa 15 Fallen (Mendel, Meschede, Gianelli, Kausch, Bechterew, 
Ziehen, Hamilton!. Diese geringe Zahl halt der Vortragende fiir bedingt 
durch die Natur der hier vorliegenden Storungen, die Anstaltsbehandlung nicht 
zur Folge haben und vom practischen Arzt verkannt werden. Doch ist das 
Studium solcher Falle lehrreich und wichtig zur Losung mancher Fragen, 
z. B. der Entstehung der Wahnideen. Vortragender schildert kurz seine Beob- 
achtungen bei zwei Patienten mit periodischer paranoischer Wahnbildung, die 
5 und 6 Jahre in seiner Behandlung standen. 

Bei beiden fand sich Geisteskrankheit in der Ascendenz. Der erste, ein 
nur mittelmassig veranlagter, aber sehr ehrgeizigcr Regierungsrath, erkrankte, 
als er bei der Beforderung zum Ober-Regierungsrath iibergangen wurde. Er 
ertrng das Gefiihl der Zuriicksetzung sehr schwer, war voll Neid anf den be- 
vorzugten Collegen. Von einer strapazibsen Dienstreise heimgekehrt, verfiel er 
in einen typischen Beziehungs- und Verfolgungswahn, der von der Gatlin des 
begiinstigten Collegen ausging und fiber die engere und weitere Umgebung 
sich erstreckte. Patient reichte seinen Abschied ein, desgleichen den Schei- 
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dungsantrag, wollte ins Ausland etc., um seinen Verfolgern zu entgelien. Nacli 
fiinfWochen Nachlass derWahnidecn und in weiteren acht Tagen vollige Krank- 
heitseinsicht. lnnerhalb fiinf Jahren wurden drei solcher Anfalle beobacbtet, 
die sich stets an Dienstreisen im Ilerbst anschlossen. Der zweite Fall betraf 
einen jungen Eheniann, 35 Jahre alt, der sich bereits ein Vermogen erworben 
hatte und nun ein arines Miidchen heirathete. Dein vollig unberechtigten Ge- 
rede der Nachbarn, das Miidchen habe sich nur versorgen wollen, nicht aus 
Liebe geheirathet, schenkte Patient kein Gehor. Als er dann von anstrengenden 
Holzeinkaufen zuruckkehrte, war er sehr veriindert gegen seine Frau, und es 
kam bald ein Kifersuchtswahn heftigster Art zura Ausbruch. Patient bezichtete 
seine Frau der ehelichen Untreue, sie halte es mit andern; wolle ihn vergiften, 
trachte nur nach seinem Geldo. Er zwang sie, alle Speisen vor ihm zu kosten, 
spie veriichtlich vor ihr aus und es kam zu Thsitlichkeiten. Nach 18 Tagen 
legte sich der Zustand schnell und ging in voile Krankheitseinsicht iiber. Vor- 
tragender beobachtete in 6 Jahren vier solcher Anfalle mil freien Intervallen. 
Sie traten alle im Friihjahr auf nach Ueberarbeitung. In beiden Fallen konnten 
Hallucinationen nicht nachgewiesen vverden. Desgleichen sind manisch-de- 
pressive Zustiinde, Dementia praecox oder paralytica auszuschliessen. Das 
Sensorium war vollig frei. Vortragender schildert kurz seine Ermittelungen 
uher die Genese der Wahnideen in diesen Fallen. Es waren augenscheinlich 
intensive Affectstbrungen, welche den Wahn einleiteten, im ersten Falle das 
Gefiihi der Abstiindigkeit, der Zuriicksetzung und des Neides, im zweitcn das 
des Zweifels an der Liebe seiner Frau, die sich gleichsam zwangsweise immer 
wieder aufdriingten, bis Patient nach und nach seinen Stand punkt ihnen gegen- 
iiber veriinderte, ganz in ihrem Sinne die Umgebung ansah und so zum Wahne 
gelangte. Das stimmt ganz mit den Margulies’schen Beobachtungen iiberein. 
Die mit einem starken Gefiihlston beschwerte Vorstellung hafiet im Blickpunkt 
des Bewusstseins gleichsam zwangsweise mit der Kraft einer Suggestion und 
tiihrt so zur Aufhebung der Kritik diesen Vorstellungen gegeniiber und zum 
Wahne. AnITallend war in beiden Fallen das Fehlen der Grossenideen und 
auch eines erhohten Selbstgefuhlcs, wie es vielfach bereits mit den Verfolgungs- 
ideen hervortritt. Die Wahnbildung in den verschiedenen Anfallen war keine 
fortschreitende, sondern glich sich mit photographischer Treue. Auch konnte 
Vortragender die Friedmann’sche Beobachtung bestatigen, dass in diesen 
Fallen mit mildcm Verlaufe trotz des volligen Festhaltens am Wahnsystem im 
Anfalle doch ein Einfluss durch geeigneten Zuspruch zu erkennen war. 

(Ausfiihrliche Veroffentlichung an anderer Stelle.) (Eigenbericht.) 

19. Herr von Monakow (Zurich): Die Stabkranzfasern des un- 
terenScheitelliippchens und diesagittalenStrahlungen desOcci- 
p i ta 1 lappens. 

Die vom Vortragenden mittels der Methode der seoundaren Degeneration 
gefundene Stabkranzverbindung zwischen dem Pulvinar und der caudalen Partie 
des ventralen Sehhiigelkerns (Vent, c.) einerseits und dem unteren Scheitel- 
liippchen (Gyr. angularis und supramarginalis) andererseits wurde bekanntlich 
von Flechsig'bestritten. Letzterer Autor verlegte in jene Windungsgruppen 
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sein hinteres grosses Associationsoentrum und liess die Projectionsfasern aus 
dem Pulvinar grosstentheils in den Occipitailappen und diejenigen aus dem 
ventralen Sehhiigelkern in die Regio Rolandica iibergehcn. 

Vortragender hat nun, um die naheren Beziehungen zwischen jener Tha- 
lamusgegend, der retrolenticularen inneren Kapsel und dem Grosshirn naher 
zu ermitteln, sechs neue Fallo von alten Defecten in verschiedenen Windungs- 
gruppen der hinteren Halfte des Grosshirns studirt. Er fand, wie ehedem, 
dass das Pulvinar und die caudale Partie des ventralen Sehhiigelkerns nur 
dann secundar degeneriren miissen, wenn der primare Herd im unteren Scheitel- 
lappchen (Gyr. supramarginalis-angularis) seinen Sitz hat. Bei Herden, 
welche auf die Regio calcarina beschrankt sind, degenerirt vom Zwischenhirn 
im NVesentlichen das Corp. gen. ext. und bei Herden mit primarem Defect der 
oberen Temporalwindung insbesondere das Corp. gen. int. Dass aber das 
Pulvinar, die caudale Partie des ventralen Sehhiigelkerns nebst den zuge- 
hdrigen Partien der retrolenticularen inneren Kapsel (dorsale Etage) aucli von 
den Centralwindungen unabhangig sind, lehrt folgender vom Vortragenden an. 
Schnittserien studirter Fall. 

57jahriger Mann erlitt fiinf Jalire vor dem Tode eine ausgedehnte cere¬ 
brate Blutung in der Gegend der Regio Rolandica und der vorderen Partie der 
Stammganglien links. Beide Centralwindungen nebst Corp. striat., vorderen 
zwei Dritteln der inneren Kapsel und der vorderen Halfte des Thalamus total 
zerstort. Die Cystenwand reichte nach hinten gerade bis zur retrolenticularen 
inneren Kapsel. Hochgradigo secundiire Degeneration der Pyramidenbahn, der 
Subst. nigra, theilweise auch der Schleifenschicht, sodann des Balkens, der 
vorderen Commissur und vieler langer Associationsfasersysteme. Parieto- 
Occipitallappen intact. Die retrolenticulare innere Kapsel erwies 
sich (zumal) in der dorsalen Etage) frei, auch war die h inter e Partie des 
Pulvinar und des ventralen Thalamuskerns — also gerade diejenigen Ab- 
schnitte, die bei primarer Zerstorung des unteren Scheitellappchens secundar 
degeneriren — ziemlich normal. Vortragender war im Stande, in diesem Falle 
den Uebergang der Stabkranzfasern aus der retrolenticularen inneren Kapsel 
in das Mark des Scheitellappchens direct zu verfolgen. 

Aus vorstehenden Beobachtungen schliesst v. Monakow, dass die An- 
nahme Flechsig’s, der Parietallappen entbehre eines Stabkranzes, eine irr- 
thiimliche ist. Die Stabkranzfasern aus dem Pulvinar und die caudalen Partien 
des ventralen Sehhiigelkerns (Vent, c.) entbiindeln sich zweifellos in Gyr. supra- 
marginalis und angularis. (Eigenbericht.) 

20. Herr Weygandt (Wurzburg): Ueber den Einfluss von Hunger 
und Schlaflosigkeit auf die Hirnrinde. 

Vortragender, der sich seit zwolf Jahren mit der experiinentellcn Priifung 
der regelmassigen Abweichungen vom psychischen Normalzustand, insbesondere 
den Fragen des Schlafes und Traumes, dann der Ermiidung und Erschopfung 
befasste, hat vor allem unter den Factoren der Erschopfung die geistigo An- 
strengung, den Nahrungs- und den Schlafmangel experimentell zu behandeln 
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gesucht. Wahrend die Nahrungsentlialtung nur einige geistige Functionen 
miissig beeinflusst, andre dagegen intact lasst, greift die Schlafenthaltung die 
psychische Leistungsfiihigkeit viel tiefer an und lasst keine der untersuchten 
Functionen unberiihrt. Die experimentclle Priifung der geistigen Ermiidung 
entspricht in hohem Grad den Befunden bei erworbener Neurasthenie. Neuer- 
dings angestellte Versuche des Vortragenden, die mit Rucksicht auf die bei 
Schlaftiefenmessungen festgestellte iibervviegende Bedeutung der ersten Schlaf- 
stunden vorgenommen wurden, haben ergeben, dass in der That fiir leichiere 
geistige Arbeit die erholende Wirkung der ersten Schlafstunde ausschlaggebend 
ist, wahrend fiir anstrengende Arbeiten, wie die Merklahigkeitsleistung des 
Auswendiglernens von Zahlengruppen, erst langsarn, und zwar proportional 
der Schlafdauer eine Erholung eintritt. 

Die Untersuclmng der Erschopfungsfactoren vom anatomischen Stand- 
punkt aus hat Vortragender vorlaufig nur in der Weise vorgenommen, dass er 
die Hirnrinden von Mausen untersuchte, die durch Nahrungsmangel oder durch 
-Schlafenthaltung getodtet waren. Bei den Hungermausen zeigte die Rinde 
wie das ganze Gross- und Kleinhirn, weniger die Medulla, ausserordentlich 
stark gefiillte Blmgefiisse, einmal auch Mastzellen in der Gefasswand. Die 
Nervenzellen der Rinde zeigen im ganzen homogen gefarbten Kbrper mit nur 
gelegentlich etwas korneligem Aussehen, vereinzelte Vacuolen, leicht gefarbte 
Kerne, Andeutung von Dendriten und gelegentlich Spitzenfortsiitze, die die 
Zelle urn das Vierfache iiberragen. Eine Vermehrung der Glia war nicht fest- 
zustollen. Enter den sehr widerspruchsvollen Angaben der Literatur erinnern 
wenigstens die von Schaffer sovvie March and und Vurpas an obigen 
Befund. 

Bei den Schlafenthaltungsmausen, die in einer durch einen Elektromotor 
ganz langsarn, unter nur zweimaliger Umdrehung pro Minute bewegten Trommel 
gehalten waren, machte die Hirnrinde einen blutleeren Eindruck, dagegen 
zeigte sich die Wand der kleineren Gefasse mehrfach verdickt und geschlangelt; 
eine derartige Veranderung im Laufe von circa vier Tagen kann angesichts der 
eminent raschen Reaction der Blutgefasse auf entziindliche Reize nicht auf- 
fallend erscheinen. Rundzellenanhaufung war nicht vorhanden. Die Nerven¬ 
zellen waren scharf conturirt, der Korper im Ganzen gleichmassig gefarbt, der 
Kern etwas heller; vereinzelte Vacuolen waren vorhanden, der Axencylinder 
war eine Strecke weit sichtbar. Gliavermehrung fand sich nicht. Weiterhin 
war noch zu bemerken, dass die iiusserste, sehr zellarme Rindenschicht bei 
Nisslfarbung nicht den iiblichen mattblauen Grundton angenommen liatte, 
sondern einen Stich ins Fahlgelbe zeigt, so dass der Gedanke an eine Alteration 
des grauen Netzes naheliegt. 

Die erwiihnten Befunde sind durchgangig an alien Priiparalen festzu- 
stellen. Zweifellos stellt die Schlafenthaltung auch anatomisch die intensivere 
Storung dar. 

Es handelt sich lediglich urn die Anfangsglieder von zwei zunachst ganz 
getrennt liegenden Versuchsreihen, deren weiterer Verlauf vielleicht einmal 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 








29. Wandervers. der Siidwestdeutschen Neurologen u. Irrcnarzte. 415 


schliesslich engere Beziehungen zwischen einzelnen psychischen und Rinden- 
veranderungen im Sinne des psychophysischen Parallelismus ergeben wird. 

(Eigenbericht.) 

21. Herr Jamin (Erlangen): Ueber das Verbalten der Bauch- 
deckenreflexe bei Erkrankungen der Abdorn i nalorgan e. 

Bei den acuten, stiirraisch verlaufenden Erkrankungen der Bauchorgane 
bezw. des Peritoneums werden die Hautreflexe am Abdomen viel hiiuliger und 
regelmassiger verandert, als bei den chronischen. Fiir die Krankheiten im 
weiblichen Becken hat Bodon Aehnliches gefunden. Am klarsten liegen die 
Yerhiiltnisse bei der Perityphlitis, da hier meist jugendliche Personen mil 
normaler Weise sehr lebhaften Baucbdcckenreflexen in Frage kommen. Im peri- 
typhlitischen Anfall ist in der Regel der rechte Bauchdeckenrellex aufgehoben 
oder stark abgeschwiicbt, wahrend der linke gut auslosbar bleibt. Nicht selten 
wird nur der rechte subumbilicale Reflex vermisst oder abgeschwiicht gefunden, 
dannn aber auch der rechte Leistenreflex. Gehen die Krankheitserscheinungen 
zuriick, so kehrt der Reflex alsbald wieder; ebenso, wenn durch einen operativen 
EingrifT ein Abscess entleert oder der Wurmfortsatz entfernt worden und die 
Wunde glatt verheilt ist. Wie hier der untere, so wird der obere rechte Abdo- 
minalretlex abgeschwacht oder aufgehoben bei Gallensteinkolik, Cholecystitis 
und acuter Leberschwellung. Geringere klinische Bedeutung hat das doppel- 
seitige Fehlen der Bauchreflexe bei acuter diffuser Peritonitis, da hier der Ver- 
gleich mit der gesunden Seite fehlt. 

Die rein mechanischen Veriinderungen durch Tumor u. s. w. vermbgen 
diese Reflexstorung nicht zu erklaren. Bei chronischen Abdominalerkrankungen 
mit starker Verandorung der Configuration des Leibes (Ascites, grosse Tumoren, 
tuberculose Peritonitis) werden nicht selten deutlich auslosbare Bauchdecken- 
reflexe gefunden. Bei Schiidigung der Muskeln, der Nerven und der nervbsen 
Centren kehren die Reflexc auch nach Riickgang der ursachlichen Erkrankung 
nicht so rasch wieder. DieSchmerzempfindung allein kann nicht dasZustande- 
kommen der Muskelcontraction verhindern; denn 1. konnen die Bauchdecken- 
reflexe activ kaum unterdruckt werden, 2. fehlt bei Perityphlitis der Reflex 
auch bei lleizung der schmerzfreien Medialseite des Oberschenkels, 3. sind die 
Hautreflexe bei Ulcus ventriculi in einem Gebiet erhoht, wo gerade Hyperalgesie 
in segmentar scharf abgegrenzter Zone besteht. Es scheint sich utn eine so- 
genannte spastische Reflexlahmung zu handeln, verursacht durch die im zu- 
gehorigen Segment mit der entziindlichen Reizung imSympathicusgebiet einher- 
gehende reflectorische Mnskelspannung. Die Bauchdeckencontractur ist bekannt 
und gilt als ein diagnostisches Merkmal fiir die acuten peritonitischen Er- 
scheinungen. Differentialdiagnostisch kommt so die Prufung der Bauohdecken- 
reflexe bei der sogenannten hysterischenPseudoperityphlitis insofern inBetraclit, 
als bei dauernd beiderseits lebhaft auslosbaren Bauchdeckenreflexen das Be- 
stehen einer acuten organischen Erkrankung in der Ileococalgegend recht un- 
wahrscheinlich ist. Die Beobachtungen fiber Reflexstorungen bei abdominellen 
Erkrankungen weisen wiederum darauf hin, dass der Reflexmechanismus fiir 
die Abdoroinalreflexe, der sich meist wohl longer Bahnen bis zur Hirnrinde 
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bedient, doch in hohem Grade dem Einfluss der spinalen Centren bezw. der 
dort einlaufenden svmpathischen Babnen untersteht. (Eigenbericht.) 

22. Herr Bumke (Freiburg): Untersuchungen iiber den galvani- 
schen Lichtreflex. 

Schwache galvanische Strbme losen bekanntlich am Auge eine Licht- 
empfmdung aus, eine Reaction, die noriualer Weise zuerst bei Anodenschluss 
und zwar schon bei Stromstarken zwischen 1/50 und 1/5 M.A. auftritt. 

Etwas starkere Strbme haben nun ausserdem aucli einen pupillomotori- 
sohen Effect zur Folge, eine NVirkung, die naturlicb quantitativ geringfugig und 
nicht intensiver ist, als die durch entsprechend kleine, normale optische Reize 
ausgeloste Pupillenverengerung, und die deshalb nur mit geeigneten Ver- 
grdsserungsapparaten (NVestien’soher Lupe) sichtbar geraacht werden kann. 
Die an 29 Gesunden und 87 Kranken angestellten Untersuchungen, iiber die B. 
berichtet, wurden in folgender Weise vorgenommen: eine grosse Elektode 
wurde auf dem Sternum befestigt oder der Versuchsperson in die Hand ge- 
geben, die kleinere Reizelektrode dagegen dicht neben dem Auge auf die 
Schlafe gesetzt oder, wenn die consensuelle Reaction gepruft werden sollte, 
direct iiber dem geschlossenen, durch eine Watteschicht vor jedem Drucke ge- 
schutzten Auge befestigt. In Folge dessen waren die absolut kleinsten wirk- 
samen Reize bei der consensuellen, nicht bei der direkten Reaction fest- 
zustellen. Die nothwendigen Stromstiirken wurden an einem Edelmann’schen 
Priicisionsgalvanometer abgelesen. 

Normaler Weise waren nun, wenn der Strom von der Schlafe her durch 
das Auge geleitet wurde, Stromstarken von durchschnittlich 2,4 M.A. (0,7—5,0), 
bei directer Befestigung der Elektrode iiber dem Auge solche von 0,3 (0,04 
bis 3,8) erforderlich, um durch jeden Anodenschluss eine deutliche active Ver- 
engerung der gleichseitigen und contralateralen Pupille um 1 bis 2 mm aus- 
zulosen. Nachst dem Anodenschluss ist zuerst wirksam die Kathodenoffnung, 
wahrend Anodenbffnung und Kathodenschluss meist erst bei sehr viel starkeren 
Stromen die Pupille sichtbar beeintlussen. Eine anscheinend sehr schnell ein- 
tretende Ermiidung des Reflexes macht iibrigens auch bei der gewohnlichen 
Reizung durch Anodenschluss oft schon nach der vierten oder fiinften Schliessung 
des Stromes eine Erhohung der Stromstiirke erforderlich. Danger dauernde 
Kathodenschliessung schien zuw’eilen eine Erholung, Anodenschluss eine nach- 
haltigere Erschopfung zu bewirken. 

Vortr. hat nun versucht, den galvanischen Lichtreflex fiir die Ent- 
scheidung der Frage zu verwerthen, ob und welche Unterschiede zwischen der 
directen und der consensuellen Lichtreaction bestehen; das Resultat ist kein 
eindeutiges: es giebt Individuen, bei dcnen der Reflex an dem direct ge- 
reizten Auge friiher eintritt, als an dem anderen, bei einer etwas grosscren 
Anzahl dagegen ist ein solcher Uuterschied, auch mit dieser Methode, nicht 
festzustellen. 

Dann wurde die galvanische Licht- und Reflexempfindlichkeit bei Unter¬ 
suchungen benutzt, die das Verhalten der Pupille in Erschopfungszustanden 
betrafen. Es wurden insgesammt 104 Einzelboobachtungen an 13 Gesunden 
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(Pflegern und Pflegerinnen der Klinik) vorgenommen und zwar abwechselnd 
nacb je einer normal durchschlafenen oder einer durchwachten Nacbt. Die 
Ergebnisse waren folgende: die Pupillen aller Untersuchten waren am Morgen 
nach einer durchwachten Nacht regelmassig weiter (um ca. 1,0—1,5 mm) als 
zu der gleichen Zeit an anderen Tagen. Die Reaction auf Licht und ebenso 
die bei der Convergenz war bei der Priifung mit den gewbhnlicben Unter- 
suchungsmethoden gegen die Norm nicht verandcrt, dagegen die Empfindlich- 
keit der Iris gegeniiber sensiblen Keizen meist entschieden gesteigert, die 
r Pupillenunruhe u vermehrt. Bei der galvanischen Untersuchung nun 
zeigte sich zunacbst, dass die galvanische Lichtempfindlichkei t in diesen 
Erschopfungszustanden etwas erhoht ist; die Reflexempfind 1 ichkeit da¬ 
gegen wird durch die gleicbe Scbadlichkeit vermindert. Wahrend normaler 
Weise, um einen directen oder consensuellen galvanischen Lichtreflex aus- 
zulosen, nur \ l j 2 bis 4mal so starke Strome erforderlich sind, als wie um 
einen Lichtblitz hervorzurufen, verhalten sich in der Ermiidung Licht- und 
Rellexempfindlichkeit unter Umstiinden wie 1 zu 40. 

(Die ausfiihrliche Yeroffentlichung erfolgt demnachst in der Zeitschrift 
fiir Psychologie und Physiologie der Sinnesorgane.) (Eigenbericht.) 

23. Hen- Spielmeyer (Freiburg i. B.): Ueber eine epileptische 
Form der Grosshirnencephalitis. 

Von dem gewohnlicben klinischen Typus der Grosshirnencephalitis zwei- 
gen nach drei Richtungen Reihen von Krankheitsbildern ab, die durch das 
Pravaliren eines mehr oder weniger umschriebenen Symptomes (des comatosen 
Allgemeinzustandes, der Lahmungssymptome oder der motorischen Reizerschei- 
nungen) charakterisirt sind. Die epileptische Encephalitis ist die kleinste 
von diesen klinischen Formen, die sich rein nosographisch, nicht etwa den 
Ausgangen oder den pathologisch-anatomischen Befunden nach, abgrenzen 
lassen. 

Die Krampferscheinungen sind auch bei der Grosshirnencephalitis von 
zweifacher Art: sie treten als allgemeine oder als lokalisirt bleibende, resp. 
lokalisirt beginnende Anfalle auf. Sie addiren sich in den extiemen Fallen der 
epileptischen Form zu einer „acuten passageren Epilepsie“. 

Die differentialdiagnostischen Erwagungen, die sonst bei der Encephalitis 
in Betracht kommen, treten bier zuriick hinter der Frage nach der Abgrenzung 
vom Hi rn tumor. 

(Eine eingehendere Abhandlung iiber dieses Thema ist im Juniheft des 
Centralblattes fiir Nervenheilkunde und Psychiatrie erschienen.) 

(Eigenbericht.) 

24. Herr Starck (Heidelberg): Ueber V orderhornerkran kungen 
nach Trauma. 

Falle, in welchen der Unfall mit einiger Sicherheit als Ursache fiir chro- 
nische, progressiv verlaufende Riickenmarkserkrankungen angosehen werden 
darf, sind in der Literatur nur sparlich verzeichnet. Auf die Poliomyelitis 
anterior chronica nach Trauma hat als Erster Erb aufmerksam gemacht, indem 
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er zwei klinisch beobachtete Falle publicirte und auch einige weitere aus der 
friiheren Literatur citirte. Seotionsbefunde solcher Falle sind kaum bekannt. 

Starck berichtet iiber einen Fall, boi welchem unmittelbar nach deni 
Trauma das Krankheitsbild der Poliomyelitis anterior chronica einsetzte und 
innerhalb 9 Monaten der Exitus an Zwerchfelllahmung eintrat. 

Die 47j&hrige Landwirthsfrau B. W. fiel 1 Meter hoch auf die rechte 
Schulter und den Riicken. Am gleichen Abend Schmerzen und Schwache in 
der rechten Schulter und dem rechten Oberarm, der von nun an bewegungs- 
beschrankt und nach wenigen Tagen lahm war. Schmerzen und Parasthesien 
im rechten Oberam schwandon nach einigen Tagen, Sensibilitatsstorungen, 
Sphincterenschwache fehlten bis znm Exitus. Am 23. Tage nach dem Unfall 
librillare Muskelzuckungen in reohter Schulter und Oberarm, erhebliche Ab- 
inagerung von reohter Schulter- und Oberarmmuskulatur, elektrisohe Erreg- 
barkeit der atrophirten Muskeln stark herabgesetzt, partialle EaR im Thenar 
und Hypothenar rechts. Rellexe erhalten. In nachster Zeit fibrillare Zuckungen 
der linken Schulter, des linken Oberarmes, Atrophie des rechten Armes von 
oben nach unten fortschreitend, dann in der linken Schulter- und Oberarm¬ 
muskulatur, der Riickenmuskulatur, des Rumpfes, der Bauchmuskeln, der 
Strecker an den Oberschenkeln und schliesslich des Zwerchfells. Normale Sen- 
sibilitat, Fehlen von Decubitus, Rellexe kaum verandert. Elektrische Erreg- 
barkeit theils herabgesetzt, theils partielle EaR. 9 Monate nach dem Unfall 
Exitus durch Zwerchfelllahmung. 

Mikroskopischer Befund: Im Vordergrund Erkrankung der Vorder- 
horner, geringere Veranderungen der weissen Substanz. Vorwiegend Untergang 
des Parenchyms, der nervosen Elemente, Entziindungserscheinungen nur an- 
gedeutet und sehr sparlich. In Vorderhornern hochgradige Degeneration und 
Rarification der motorischen Ganglienzellen, Iceine Ganglienzelle normal. Ent- 
sprechende Verarmung der grauen Substanz an markhaltigen Nervenfasern. 
Achsencylinder fast durchweg normal, vereinzelte Degenerationen. Mark- 
scheiden stark verandert, blasig verdickt, Abschnurungen hier stark gewuchert, 
Herddegenerationen sind ausserst sparlich und winzig in den Vorderhornern. 

Im Gegensatz hierzu fehlen entziindliche Erscheinungen fast ganz; in 
Gefiissscheiden kein Fett, Infiltrate sehr spkrlich, Hiimorrhagien fehlen. 

Pia verdickt, nicht entziindlich, sondern hyperplastisch. 

Fiir den traumatischen Ursprung der Erkrankung spricht der Beginn bei 
der bisher vollstandig gesunden Frau unmittelbar nach dem Unfall, sowie die 
Lokalisation der Erkrankung an der Stelle des Trauma. (Eigenbericht.) 

25. Herr Stadelmann (Wurzburg): Das Wesen der Psychose. 

Allgemeine Principien kommen aus der Analyse specieller Erscheinungs- 
formen, diese ersteren sind fernerhin massgebend fur die Beurtheilung weiterer 
Phiinomene. 

Die von den Naturwissenschaften aufgefundenen Nothwendigkeiten bei 
speciellen Lebenserscheinungen konnen mit Recht auf alle Lebenserscheinungen 
im Princip angewandt werden. Das normale, sowie das krankhaft veranderte 
psychische Eeben des Menschen unterliegt den Nothwendigkeiten, die von den 
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Naturwissenschaften, der Chemie und der Physik, gefunden werden. Die ver- 
schiedenartigen Bewegungsvorgange (Licht-, Luft- u.s.w. Bewegungen) miissen 
sich zwecks Association zu einer einheitlichen Energie im Gehirn verwandeln, 
von wo aus sie sich zu den Muskeln ableiten; daraus resultirt ein dandeln, 
eine Driisensecretion u. s. w. Wenn auch der Annahme, diese Energie mbge 
die elektrische sein, mancherlei Einwande entgegengestellt werden konnen, so 
bestehen doch andererseits wieder Thatsacheu, die gerade diese Annahme 
rechtfertigen. Die Psychose hat zum Grund eine irgendwie ohemisch und 
physikalisch constituirte Anlage und ein Erlebniss, das stets chemischen oder 
physikalischen Nothwendigkeiten gehorcht, als Ursache; als Drittes erscheint 
im Sinne einer Reaction des Grundes mit der Ursache die Psychose. Krank- 
haft verandertes psychisches Geschehen setzt eine Alteration des Gehims vor- 
aus (durch Vergiftung irgendwelcher Art, Uebermiidung, mechanische Ein- 
fliisse), die zur Folge Dissociationen haben. Jede Psychose setzt unter pri- 
marer Bildung von Dissociationsvorglingen ein. Anatomisch nachweisbare 
Veriinderungen am feinen Bau sind secundiirer Natur, entstanden durch che- 
mische oder physikalische Einwirkungen. Es kommt hier die Frage der mehr 
oder weniger leichten Restitutio ad integrum in Betracht. Aus der naturwissen- 
schaftlichen Betrachtungsweise der Psychose ergeben sich grundlegende Satzo: 
Bei der gesunden wie bei der kranken acuten oder chronischen Gehirnconsti- 
tution unterliegen die Bewegungsreize gleichen Nothwendigkeiten bei ihrer 
centralen Verwerthung; bei der Psychose erscheint in Folge veriinderten 
Grundes das psychische Geschehen als Zerrbild des Normalen; jedes psycho- 
tische Geschehen findet wenigstens seinem Wesen, wenn auch nicht der Form 
nach, ein Analogon im normalen psychischen Geschehen; fur das Zustande- 
liommen einer bestimmten Psychose muss ein bestimmter iiusserer Bewegungs- 
reiz (Erlebniss) auf die zu psychotischem Geschehen gewissermassen vorberei- 
tete Anlage wirken; dieser Bewegungsreiz wird ein Theil der Psychose; dio 
geistige Gestortheit ist ein Theil der Psychose, die einen grbsseren Symptoraen- 
complex umfasst. (Eigenbericht.) 

Schluss der Sitzung 12 Uhr. 

Heidelberg und Freiburg. 

R. Gaupp. Bumke. 
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Acht Behauptungen NissPs 

beantwortet von 

Dr. P. Kronthal 

in Berlin. 


Im Centralblatt fur Nervenheilkunde und Psychiatrie vom 15. Mai 
1904 hat Nissl eiuen Artikel gegen meinen Aufsatz „Nervenzelle und 
P8yehose“ (Arch. f. Psych. Bd. 38) veroffentlicht. Er stellt 8 beweislose 
Behauptungen auf, die ich wiedergebe und beantworte. Die Beant- 
wortung machte mir insofern gewisse Schwierigkeiten, als es mir nicht 
gelang, einen Gedanken, der fur die Reihenfolge der Behauptungen be- 
stimmend war, zu finden. Hatte ich einen solchen gefunden, so konnte 
ich demselben folgen und Antwort logisch an Antwort kniipfen. So aber 
sail ich mich gezwungen, in der einen Antwort auf die andere zu ver- 
weisen; trotzdeni liessen sicli Wiederholungen nicht gitnzlich vermeiden. 

Nissl schreibt: 

„1. Es ist unrichtig, zu behaupten, dass es ini gesunden Centralorgan 
von Mensch, Hund, Katze und Kaninchen Nervenzellen giebt, die keinen Kern 
mit wohl dillerenzirter Kernmembran besitzen, welche den letzteren gegen den 
Zellleib abgrenzt. Wohl aber existiren artificielle Abweichungen vom Nerven- 
zellenaquivalentbild, wobei die Nervenzellenkerne theils in Auflosung begriffen 
sind (kiinstliche Schwellung), theils vom Zellleib sich schwer abgrenzen lassen 
(kiinstliche Sehrumpfung)“. 

Nervenzellen mit unscharfem Kern sollen in vivo nicht vorkommen 

7 

sondern Kunstprodukte sein. Nach der von mir verwcndeten Methode 
werden die wenige cmm grossen, dem eben getiidteten Thiere ent- 
nommenen Stiicke in ein Gemisch von abs. Alkohol und Eisessig ge- 
bracht, in dem sic nach 15 Minuten vollstfindig fixirt sind. Um 
starke Diffusionsstrome beim Ueberfiihren in Ale. abs. zu verhiiten, wird 
der Essigsanre-Gehalt langsam herabgesetzt. Man muss die Stiicke 
in Serien von etwa 1,5 p Dicke schneiden, weil dickere Schnitte so 
grosse Theilstficke des Kerns geben, dass ein Urtheil fiber seine allsei- 
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tigen Grenzen nicht angangig ist. Ail derartig gewonnenen Serien kann 
man sehr scharf beobachten, wie in vielen Nervenzellen ein Kern theil- 
•weise oder auch allseitig nicht scharf abgrenzbar, ofter uberhauft nicht 
vorhanden ist. 

Der Nachweis derartiger Zellen gelingt durcbaus nicht nur mit der 
hier angegebenen Methode, sondern nach Verwendung der verschieden- 
sten, ganz different wirkenden Reagentien. Bei alien zur Fixation 
des Nervensystems verwendeten Methoden finden sich in 
zahlreichen Nervenzellen die Grenzen zwischen Kern und 
Protoplasma in geringerem und grOsserem Urnfange unscharf 
bis fehlend. 

Aus dem mikroskopischen Bilde des fixirten Gewebes ziehen wir 
Schlusse auf den Zustand des lebenden Gewebes. Wir sprechen keiner 
Fixationsmethode absoluten Werth zu, sondern controliren die Bilder, 
welche eine Methode giebt, durch die mit anderen Methoden erhaltenen. 
Wenn von gleichartigen, nach den verschiedensten Methoden fixirten 
Zellen ein Tbeil stets unscharfe bis fehlcndo Kernconturen zeigt, haben 
wir zu schliessen, dass in vivo diese Zellart zum Theil mangelhafte 
Kerngrenzen hat. Dieser Schluss ist geboten und wird analog auf dem 
gesammten Gebiete der Histologie stets gemacht. Wer im Gegensatz 
dazu die Behauptung aufstellt, dass nach den verschiedensten Methoden 
zu beobachtende, gleichartige Bilder Kunstproducte seien, verkennt die 
Grundsatze, nach denen alle histologischen Bilder gedeutet werden. Er 
deutet nicht histologische Bilder, sondern er speculirt: Weil eine grosse 
Anzahl Zellkerne dieser Zellenart scharfe Grenzen hat, sind die un- 
scharfen Grenzen in anderen, gleichartigen Zellen Kunstproduct. Dieser 
Schluss ist unberechtigt, weil derartige Zellen mit unscharfen Kerngren¬ 
zen nicht gelegentlich bei einer, sondern regelmiissig bei alien Methoden 
zu sehen sind. 

„*2. Es ist ein mir unfassbarer Irrthum, wenn man behauptet, dass die 
centralen Nervenzellen sterbende resp. gestorbene Organismen sind und keine 
Lebensausserungen haben. Durch die einfachsten, nur goeignet angeordneten 
Experimente kann man sich uberzeugen, dass die Nervenzellen auf iiussere 
Einflusse reagiren, Substanzen verlieren, ihre Formen verandern und sich wie- 
der vollstandig zuriickbilden konnen 11 . 

Die centralen Nervenzellen sind keine Organismen, weil sie 

a) keine Nahrungsstoffe aufnehmen und verarbeiten. Beweis cfr. 
meine Arbeit „Von der Nervenzelle etc.“ S. 68 u. folg., mein Vortrag 
„Biologie und Leistung der centr. Nervenzelle 14 , Neurol. Centralbl. 190B, 
No. 4. Sep.-Abdr. S. 2. Ein KOrper, der keine Nahrung verarbeitet, 
ist kein Organismus. Die Annahme, es gjibe gewisse Stoffe, die speciell 
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von der Nervenzelle aufgenommen und verarbeitot wiirden, wie die Nar- 
cotica, ist falsch. Bcwcis: a) Lebewesen ohne Nervenzellen reagireiv 
auf Narcotica geuau so wie Lebowesen mit Nervenzellen. /?) Isolirt 
man einen Tbeil eines Lebewesens vom centralen Nervensystem, so 
reagirt dieser Theil auf Narcotica wie friiher im Zusammenhang mit 
dem Nervensystem. Von der Nervenzelle geht die Wirkung der Nar¬ 
cotica also nicht aus. 

b) Weil die Nervenzelle sich niemals theilt, weder beim Embryo r 
nocli jemals spater (cf. „Nervenzelle und Psychose“, Sep.-Abdr. S. 6). 
Kin Kdrper, der sich niemals fortpflanzt, ist kein Organismus. 

c) Weil die Eigenschaften der Lebewesen. die man als Leistung der 
Nervenzelle ansieht, die Psyche, sich auch bei Lebew'esen tindet, die keine 
Nervenzellen haben. Psyche kann also nicht Leistung der Nervenzelle 
sein. Eine andere Leistung ist den Nervenzellen nie zugesprochen wor- 
den. Sie leisten also, als Organismen betrachtet, nichts. Ein Organis¬ 
mus, der nichts leistet, ist ein Unding. 

d) Ware die Nervenzelle ein Organismus, so inusste nothwendiger- 
weise nach Verletzung oder Erkrankung desjenigen Organs, welches die 
meisten Nervenzellen birgt, eine Verminderung an Leistungeu der Nerven¬ 
zellen, der Psyche, zu constatiren sein. Es kommen ziemlich umfangreiche 
Verletzungen und Krkrankungen des Gehirns ohne psychische Stdrungen 
vor. Psyche kann also nicht Leistung der Nervenzelle sein. Eine an¬ 
dere Leistung ist ihr nie zugesprochen worden. Ein Organismus, der 
nichts leistet, ist ein Unding. 

Noch niemals hat Nissl oder sonst ein Mensch gesehen, dass Nerven¬ 
zellen „Substanzen verlieren, ihre Formen verftndern und sich wieder 
vollstandig zuruckbilden 11 aus dem einfachen Grunde, weil noch nie¬ 
mals ein Mensch eine centrale Nervenzelle in ihrer Thatigkeit beob- 
achtet hat. Die Beobachtungen, die Nissl nebst vielen Anderen gemacht 
bat und die zu leugneu mir nicht eingefallen ist (cf. Nervenzelle und 
Psychose, Arch. f. Psych., Bd. 38, Sep.-Abd. S. 27, S. 49 etc.) lauten: 
Nach Entfernung peripherer Theile, nach gewissen Vergiftungen, lang 
anhaltenden Temperatnrjinderungen linden sich Nervenzellen, die Ab- 
weichungen von den Nervenzellen zeigen, die sich normalcr Weise 
finden. Dies erklfirt sich sehr einfacb. Sind Fasern degenerirt, fehlen 
Fasern, so muss sich die Form der Nervenzellen Undent, weil diese ent- 
stehen, indent Leukocyten die Fasern umfliessen; sind die Leukocyten, 
die Transporteure von Fremdstoffen, mit Giften beladen, so werden die 
Nervenzellen als Product, Untergangsform der Leukocyten, Abweichungen 
zeigen. Das glaube ich ausfuhrlich genug beschrieben zu haben, urn es 
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f;issl).ir zu machen. Weshalb die Nervenzelleu aus Leukocytcn entstehen 
und entstehen mussen, s. Antwort zu 5. 

n 3. Es widerspricht einer leicht zu constatirenden Thatsache, wenn man 
behauptet, dass mit Farbbasen sich tingirende Substanzen nur im Zellkern, 
nicht aber auch im Zellleib verschiedener Zellarten nickt nervoser Natur 
auftreten . u 

Die Nervenzelle ist zu alien anderen Zellen, die sick kei hoch- 
stekenden V r ertebraten normaler Weise tindet, gegensiitzlich, weil ikr 
Protoplasma regelm&ssig chromatiscke Masson enth&lt. lch seke mit 
hbchstera Interesse der Mittheilung Nissl’s entgegen, welche andere 
phvsiologisch vorkommende Zellart ckromatine Substanzen in ihrem 
Protoplasma gesetzmSssig aufweist. Wokl kenne ich Drfisenzellen mit 
basophilen Secreten. So lange die Zelle ihr Secret noch nickt aus- 
gestossen hat, f&rbt es sich selbstredend auck in der Zelle mit Farb¬ 
basen. Die leere Driisenzelle nimmt Farbbasen nur im Kerne an. 

Fiir jede Zelle giebt es einen Moment, in dem sie in ikrem Proto- 
plasma Kernstoffe enthalt, der Moment namlich, wenn sie gestorben, in 
AuflOsung begriffen ist. Dann kommt es zu Zersetzungen. Dio Sonde- 
rung zwischen Kern und Protoplasma kOrt auf. Die Menge Kern- 
substanz, die dann im Protoplasma auftritt, kann aber nie mehr betragen 
als der Kern enthielt. Und dies ist das zweite ungemein Charakte- 
ristische fur die Nervenzelle: In ihrem Protoplasma linden sich ckro¬ 
matine Substanzen, die an Quantit&t die chromatinen Massen des Kernes 
sehr oft uni vieles iibertreffen. 

„4. Es ist eine durch und durch irrthiimliche Bohauptung, dass die mit 
basischen Farben sich tingirenden Substanzportionen des Nervenzellleibes 
bei der Auflosung von Kernen entstehen, resp. sich aus dem Kernchromatin 
herleiten. u 

Nach meiuer Auffassung vom Entstehen der Nervenzelleu (s. Ant¬ 
wort auf 5) ergiebt sick die Herkunft der chromatischen Massen im 
Protoplasma aus fremden Kernen als nothwendige Consequenz. Eine 
andere annehmbare Erklarung fiir die Herkunft dieses Chromatins kenne 
ich nicht. Dabei bleibe nicht unbemerkt, dass „Chromatin“ kein 
chemiscber BegrifT ist und dass die basischen Farbstoffe durchaus koine 
specifischen Reagentien fiir die in den Kernen vorkommenden Eiweiss- 
arten sind. 

Es giebt Thiere, deren Nervenzelle sehr wenig his gar kein Chro¬ 
matin im Protoplasma birgt. Diese Nervenzelleu kbnnen nicht Ver- 
schmelzungsproducte von anderen Zellen sein. Es kbnnen nicht alle 
Nervenzelleu Verschmelzungsproducte von Leukocyten sein aus dem sehr 
einfachen Grunde, weil es Thiere zwar ohne Leukocyten, ohne Krois- 
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lauf, wohl aber rait Nervenzellen giebt. Das Nervensystem ist eine 
Reiz leitende Verbindungsconstruction. Diese Construction wird bei den 
verschiedenen Arten sehr verschieden sein. Je besser sie ist, desto koher 
steht geistig die Art. 

„5, Es ist mir unbegreiflfch, wie jemand behaupten kann, dass irn ge- 
sunden Centralorgan Leukocyten die Capillaren verlassen und das Gewebe 
durchwandern. Eine solcbe Angabe kann nur jemand rnachen, der sick mit 
der Glia nicht naher beschiiftigt hat.“ 

Seit den Arbeiten von Colinbeim, v. Recklinghausen, Arnold, 
Strieker u. A. steht unbestritten fest: Leukocyten durchsetzen die 
Capillarw&ude, durchwandern Gewebe. Das Gehirn, speciell die graue 
Substanz, ist besonders reich an l)esonders feinen Gefassen. Das Gehirn 
ist eine weiche Masse. Die Annabme, auch irn Gehirn verlassen Leuko¬ 
cyten die Capillaren mid wandern in das Gewebe ein, entspricht einer 
grundsatzlichen Forderung der Logik. VVurde man im centralen Ncrven- 
gewebe keine Leukocyten linden, so ware dies ein unerklarbares Yor- 
kommen. 

Den inductiven Beweis fiir das Auswandern der Leukocyten in das 
Gehirn kann ich nicht fiihren, weil ich zur Zeit keine Mdglichkeit sehe, 
nur mikroskopisch wahrnehmbare Vorgiinge in einem unverletzten Gehirn 
sichtbar zu rnachen. Deductive Beweise fiir das Auswandern von Leuko¬ 
cyten ins centrale Nervensystem: 

a) Es giebt im centralen Nervensystem zahlreiche Zellen, die 
inorphologisch und nacli ihrem mikrochemischen Verhalten mit den 
Leukocyten iibereinstimmen. Man fiudet diese Zellen sowohl dicht 
neben den Gefassen als im Gewebe. 

b) Es sind im centralen Nervensystem viele derartige Zellen an 
den Orten, wo viele Capillaren sind. 

c) FarbkGrper (Methylenblau, Neutralroth), die in den Kreislauf 
gelangen, linden sicli in Zellen des centralen Nervensystems. Den 
Transport von Farbstoffen besorgen, soweit sie sie aufnehmen, die Leuko¬ 
cyten (s. Antwort auf 7). 

d) Die Substanz an den Orten mit den vielen Capillaren, die graue 
Substanz-, besteht aus marklosen Fibril Jen. Diese Fibrillen, zu un- 
gernein feinem Gewebe verflochten, mussen die Leukocyten in ihrer 
Wauderung bebindern. Die Leukocyten umtliessen die Fibrillen, wie 
sie erfahrungsgemass stets mit Fremdkorpern thun. Deshalb tinden 
wir die Zellen von Fibrillen durchsetzt. Die Leukocyten, die von 
Nerventibrillen festgehaiten werden, sind Nervenzellen geworden, die 
von der Glia festgehaltenen Gliazellen. Deshalb tinden wir die Glia- 
zellen von Gliafasern durchzogen. Diese Fasern sind ungleichmassiger, 
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grober als die Nervenfibrillen. Sehr charakteristischer Weise zeigen 
Bich hiiufig Gliazellen, die nicht von den Kasern durchzogen werden, 
sondern ihnen nur anliegen und zwar oft so. dass die Zelle in einem von 
Fasern gebildeten Winkel liegt. Dieses Verhalten hat mir schon lango 
die Annahme, Gliazelle und Gliafaser seien eine organische Kin licit, 
verdachtig ersclieinen lassen. Der wandernde Leukocyt wird von Faser- 
winkeln natiirlicb leiclit aufgehalten. Gliazelle und Gliafaser siud genau 
so wenig eine organische Einheit als Nervenzelle und Nervenfaser. 

Es ist mir heute unbegreiflich, wie ich mich von den negativen 
Bildern der Golgi’schen Methode einst konnte verleiten lassen, entgcgen 
einer Denknothwendigkeit, entgegen den deutlichen Bildern als zuver- 
liissig erkannter Methoden, den kurzsichtigen Satz zu glauben: 1m Central- 
nervensystem giebt's keine Leukocyten. Wenn es nur je den Schein eines 
Beweises fur diesen Satz gegebeu hatte! Auch nicht der kleinste Grund 
ist bekannt, der Leukocyten hindern sollte, die Hirncapillaren zu ver- 
lassen, in das weicbe Hirngewebe einzuwandern. Niemals hat jemand 
bewiesen, dass das Urtheil liber unseren Sinneseindruck, nach dem die 
kleinen Zellen iin CentraInervensystem mit den Leukocyten uberein- 
stimmen, falsch ist. An diese Uebereinstimmung glaubten die besten 
Histologen — bis jene ungliickselige Golgi’sche Methode kam. Der 
alte Glaube war richtig, die neue Methode falsch. Was wir bei der 
Golgi’schen Methode gefiirbt sehen, sind keine korperlichen Gebilde 
sondern Ausgiisse von Hohlraumen. Das wird wohl kaum noch be- 
zweifelt. 

Giebt man zu, dass Leukocyten die Hirncapillaren verlassen und 
in das Gewebe einwandern, so entwickeln sich die Consequenzen mit 
mathematischer Genauigkeit. Wir sehen Faden in den Zellen, weil die 
Zellen vom Fasergewirr festgehalten werden. Die fur ein freies Leben 
organisirte, einheitlich geschlossene Zelle ist jetzt fixirt, ihr Kiirper von 
ihr fremden KOrpern, den Faden durchsetzt. Dies muss eine tiefe 
Schadigung ihrer Lebensbedingungen sein. Sie stirbt. Dcshalb sehen 
wir die scharfen Grenzeu zwischen Kern und Protoplasma schwinden. 
Als todter, zahfliissiger Korper folgt die Nervenzelle fur solche Kflrper 
geltenden Gesetzen. Sie confluirt mit ihr gleichen Korpern. Deshalb 
sehen wir die Zellen verschmelzen. Als todter Korper wird sie 
resorbirt. Deshalb bleibt trotz dauernden Auswanderns der Leukocyten 
die Zahl der Nervenzellen ini Ganzen stets dieselbe. Als todter Korper 
kann sie keine Nahrungsstoffe umsetzen, als Organismus nichts leisten. 
Die Nervenzelle setzt keine Nahrungsstoffe uni. Sie leistet als Orga¬ 
nismus nichts. Alle ihr zugesehriebenen Leistungen des Metazoon er- 
kliiren sich um vieles naturwissenschaftlicher, einfacher, logischer, wider - 
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spruchsfreier, wenn man, wie es sich als nothwendig erweist, absieht, 
die Nervenzelle als Organismus aufzufassen. 

^6. Es ist fiir mich unbegreiflich, dass jemand, der sicb untorBenutzung 
der modernen Hiilfsmittel mit den Nervenzellen eingehend beschaftigt hat, er- 
kliiren kann, dass die Nervenzellen das Product verschmolzener Leukocyten 
sind, fortwiihrend untergehen und dauernd durch Verschmelzung von Leuko¬ 
cyten neu entstehen. u 

Eine Antwort eriibrigt sicli durch die vorangegangeneu Antworten. 

Es ist unrichtig, wenn behauptet wird, dass im Centralorgan der 
Transport von FarbstofTkornchen allein durch Leukocyten besorgt wird und 
dass dadurch die Erscheinung der Eh rlich’schen vitalen Methylenblau- 
Farbung sofort verstandlich wird. 11 

In meinem Aufsatz „Nervenzelle und Psychose 11 (Sep.-Abd. S. 10) 
schreibe ich: „Den Transport von Farbstoffkflrpern im Organismus be- 
sorgen, wie bekannt ist, die Leukocyten.“ In meinem Vortrag „Die 
Beziehungen des Nervensystems zur Psyche 11 (Neurol. Centr.-Bl. 1904, 
No. 4) sage ich: „Den Transport von Farbkorpern im Blute besorgen, 
wenn sie die Farbstoffe aufnehmen, die Leukocyten. 11 Weder spreche ich 
davon, dass die Leukocyten „allein“ den Transport von Farbstoffen 
besorgen, noch schr&nke ich meine Aussage auf das Centralorgan ein. 

Entstehen, wie ich annehme, die Nervenzellen aus Leukocyten, so 
ist es mir sofort verstandlich, weshalb Farbstoffkorper, welche in die 
Blutbahn gelangen, sich in den Nervenzellen wiederfinden. Dass auch 
die peripberen Nerven und Nervenendigungen sich nach Methvlenblau- 
lufusionen farben, ist natiirlich kein Beweis gegen meine Theorie. 
Einmal bestehen, wie ich in meinen Arbeiten mehrfach betont habe, 
sehr innige Stoffwechselbeziehungen zwischen Nervenzelle und peripherein 
Nerv, sodass Stoffe aus jener in diesen ubertreten, andererseits enthalt 
wohl der Nerv Stoffe, die Methylenblau binden, wie es ihm auch zu- 
gefiihrt wird. Man tindet aber nicht nur Methylenblau, sondern auch 
andere Farbstoffe, iiberhaupt Kbrper, die man in den Leukocyten tindet, 
in der Nervenzelle wieder. Dies beweisen namentlich neuere Arbeiten 
der Bakteriologen. 

„8. Es ist ein Irrthum zu sagen, dass keine wesentlichen Differenzen 
zwischen den Fortsatzen einer Nervenzelle bestehen. Abgesehen von den mor- 
phologischen Differenzen zwischen dem Axencylinderfortsatz und den Proto- 
plasinafortatzen zeigt sich darin ein sehr wesentlicher Untersohied, dass die 
Neurofibrillen anscheinend unverandert denNeuriten verlassen und zuFibrillen 
eines Axencylinders werden, wiihrend es noch niemandem gelungen ist, eine 
Neurofibrille iiber das Gebiet der Dendriten hinaus zu verfolgen. 11 

Dass morphologische Differenzen zwischen dem Neurit und dem 
Dendriten bestehen, beschreibe ich: „In einem Fortsatz liegen die 
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Primitivfibrillea enger aneinander. u (Nervenzelle und Psychose. Sep.- 
Abd. S. 28.) 

Das Geschick der Fibrillen, soweit sie uber die Zellfortsiitze hinaus- 
gehen, also jenseits des Zell protoplasmas, babe ich in meinen sammt- 
licben Arbeiten nie beriicksichtigt. Was ans den Kibrillen wird, wann 
sie den Neuriten resp. den Dendriten verlassen, erortere ich nirgends. 
Im Gegentheil sage ich (Nervenzelle und Psychose, Sep.-Al>d. S. 29) 
ausdrucklich von den verschiedenen F'ortsatzen: „Da die einen Fibrillen 
wie die andern nicht organische Theile der Zelle vorstellen, sind sie 
rficksichtlich ihrer Beziehungen zur Zelle gleichwerthig. u Ich bezeichne 
sie als gleichwerthig „riicksichtlich ihrer Beziehungen zur Zelle“ und 
schreibe weiter ausdrucklich, dass die Einen zur Peripherie gelangen, 
die andern im centralen Nervensystem zur Auflosung kommen, ohne 
in die Erorterung einzutreten, welche zur Peripherie gelangen. 

Bei dieser Gelegenheit mochte ich bemerken, dass die Annahine, 
jede Nervenzelle babe einen Neuriten, sicher irrig ist. Die Behauptung, 
jede Nervenzelle habe einen Neuriten, griindet sich nicht etwa auf 
Beobachtung. Gerade die Beobachtung lehrt, dass an sehr vielen Zellen 
ein Neurit nicht nachzuweisen ist. Man kann sich davon an Serien- 
schnitten und an isolirten Zellen sehr gut uberzeugen. Dass ein Neurit 
an vielen Zellen nicht zu linden ist, erklSrte man aber nicht durch sein 
Fehlen, sondern durch die Entschuldigung, die betreffende Zelle sei 
durch den Schnitt unglucklich getroffen, der Neurit sei abgebrochen etc. 
Das haufige Fehlen des Neuriten erkliirt sich nach meiner Auffassung 
voni Entstehen der Nervenzelle einfach. Im centralen Nervensystem 
sind, wie es die Fibrillenpraparate lehren, einzelne Fibrillenbiindel enger 
aneinander gepackt als die Mehrzahl. Umfliesst ein Leukocyt resp. ein 
Leukocytenconglomerat neben in gewohulicher Art gelageiten Fibrillen- 
biindeln auch ein solch enger gepacktes, so hat die Nervenzelle einen 
Neurit, anderenfalls nicht. 

Man darf bei der Darstellung des Nervensystems nie von der Ner¬ 
venzelle ausgehen. Sie ist das Secund&re. Ontogenetisch wie phylo- 
genetisch tritt zuerst die Nervenfaser auf. 

FIs sind funf Thatsachen an den Zellen des Centralnervensystems 
zu constatireu: 1. Zahlreiche kleine Zellen gleichen morphologisch und 
mikrochemisch den weissen Blutkorpern. 2. Alle Zellen werden von 
zahlreichen Fibrillen durchzogen, die in ihnen nicht enden und nicht 
beginnen. 3. Grossere Zellen umgreifen mit ihrem Protoplasma kieinere 
Zellen theilweise bis vollstandig. 4. In dem Protoplasma der grossen 
Zellen finden sich regelmiissig chromatine Substanzen, d. h. Substan- 
zen, die sich regelmassig sonst nur in den Kernen von Zellen linden. 
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5. Kern und Protoplasma sind vielfach nicht scharf getrennt, sind oft 
nieht gesondert. 

Wer sicli von Thatsache 1 iiberzeugen will, braucht in gefiirbten 
PrSparaten nur sorgfaltig die Leukocyten und die kleinen Zellen zu ver- 
gleichen. Thatsache 2 wird wohl jetzt kein Mensch mehr bezweifeln, 
der Pr&parate nach der neuen Silber-Methode Ramon y Cajal’s ge- 
sehen hat. Thatsache 3 ist liingst bekaunt. Man findet die kleineren 
Zellen als „Trabantenzellen“ erw&hnt oder die grossen als „mehrker- 
nig“ beschrieben. Diese Mehrkernigkeit wird mitunter als normales 
Vorkouimen, mitunter als Degenerationszeichen aufgefasst. Von That¬ 
sache 4 kann sich seit der Entdeckung Flemming’s Jeder durch ein- 
fache Kernfarbung iiberzeugen. Wer Thatsache 5 erkennen will, fixire 
nach den verschiedensten Methoden und schneide Serien von zureicheu- 
der Dunne. 

Wollen wir uns ein Bild von dem Wesen der Nervenzelle und damit 
des centralen Nervensystems machen, so diirfen wir keine dieser That- 
sachen unberiicksichtigt lassen. Der Apathy zuerst unzweifelhaft ge- 
lungene Nachweis, dass die Fibrillen in der Nervenzelle nicht Anfang 
und nicht Ende haben, war fur die gesammte Anatomie, Physiologie, 
Pathologie, pathologische Anatomie des Nervensystems im hochsten 
Grade unbequcm. Denn auf die Annahme, der periphere Nerv sei Fort- 
satz der Nervenzelle griindeten sich alle Vorstellungen von der Leistung 
der Nervenzelle. Nun lehren die modernen Fibrillenpriipurate unzweifel¬ 
haft, dass die Fibril len, die Haupttheile der peripheren Nerven, nicht 
Fortsiitze der Zelle sind. Wie Allen, die sich mit der Nervenzelle be- 
schaftigen, erging es auch mir. Ich konnte das Durcheilen der Fibrillen 
durch die Nervenzelle und meine bisherigen Vorstellungen von den Be- 
ziehungen der peripheren Nerven zur Nervenzelle in eine einheitliche 
Auffassung nicht zusammenbringen. Die liickenlosen Bilder von aus- 
gezeichneter Scharfe, welche die Alkohol-Eisessig Methode giebt, liessen 
inich aie Nervenzelle als aus Leukocyten entstanden sehen. Mit dieser 
Erkenntniss war sofort der Boden fur eine Auffassung gewonnen, die 
alle von der Nervenzelle bekannten Thatsachen nach Ursache und Wir- 
kung logisch ordnen Hess. So kam ich zii dem folgenschweren Schluss: 
Die Nervenzelle ist kein Organismus. Die Richtigkeit desselben musste 
gepriift werden. Wo auch immer man die Priifung versuchte, es zeigte 
sich, dass diese Auffassung von der Nervenzelle unseren Sinneswahr- 
mungen gerecht wird. Man kann den metaphysischen Begriff der Psyche, 
der in den Naturwissenschaften einen Platz nicht haben sollte, entbehren 
und statt seiner einen physiologischen Begriff, die Summe der Reflexe, 
einfi'ihren. 
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Wir haben als Naturfnrscher die Aufgabc unsere Sinneswahrneh- 
rnungen nach dem supponirten Gesetz von der Causalit£t zu deuten. 
Sind mehrere Deutungen vorhanden, so entscheiden wir uns fur die- 
jenige, die unsere Wahrnehmungen an der Hand der Naturgesetzc ein- 
facher, logischer, widerspruchsfreier erkl£rt, weil sie wahrscheinlicher 
das Wesen der Dinge trifft. Die alte Hypothese, nach der die Nerven- 
zelle ein Organismus und ihre Leistung die Psyche ist, kann ich als 
richtig nicht mehr anerkennen. Wie sie entstanden ist und entstehen 
musste, glaube ich in meinen Arbeiten gezeigt zu haben. Ich gebe diese 
Hypothese auf, weil eine bessere mOglich ist. 

Auf die grossen Worte, mit denen Nissl seine Behauptungen in 
dem ihm eigenen Stile einleitet und schliesst, gehe ich nicht ein, weil 
ich eine Form der Antwort nicht finden kann, die Zweifel an ihrer 
Sachlichkeit ausschliesst. 
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XIV. 

Erwiderung 

auf den 

Aufsatz von Dr. O. von Leonowa-v. Lange: Zur pathologischen 
Entwickelung des Centralnervensystems. 

Von 

Prof. Dr. H. Zingerle. 


Gegeniiber den von Frau Dr. 0. v. Leonowa-v. Lange in ihrer 
Arbeit „Zur pathologischen Entwickelung des Centralnervensystems" 
(Archiv fur Psychiatrie, Bd. 38, Heft 3) gegen mieh gerichteten An- 
griffen, sche ich inich genttthigt, folgende Thatsachen zu constatiren: 

1. Verfasserin citirt als Beleg fi'ir ihre textlichen Darlegungen fiber 
unwissenschaftliche Forschung (p. 891) in Fussnote 1 einen Satz aus 
meiner Arbeit (Leber Storungen der Anlage des Centralnervensystems, 
Archiv fiir Entw.-Mechanik XIV), in welchem ich die Richtigkeit der 
Deutuug eines ihrer fruheren Befunde auf Grund meiner ausgedehnten 
Lntersuchungen angezweifelt habe, — obwohl sie an sachlicher Kritik 
ausser einigen Fragezeichen nichts beizubringen vermag und ausserdem 
selbst gesteht „meine Begriffsf&higkeit isl zu schwach, urn den angefiihr- 
ten Satz niiher zu besprechen", ihn also nicht verstanden hat. 

2. behauptet sie unter Anfiihrung zweier Citate, dass in meiner 
Arbeit manche von ihren frfiher mitgetheilten Beobachtungen, in „tiefster 
Metamorphose 1 * begriffen seien. Ich bemerke hierzu: Beziiglicb des ersten 
Citates liber die Betheiligung der Hinterstr&nge bei der Mikromyelie 
der Anencephalcn ist aus der Lecture meines Kapitel IV ersichtlich, 
dass sich dassolbe auf das Verh&ltniss der Hinterstrunge zu dem ge- 
gesammten Areale der Vorderseitenstritnge bezieht und kann sich jeder 
davon iiberzeugen, dass dieses Verhaltniss. entsprechend meinem Citate, 
in der Arbeit v. L. (Archiv f. Anatomie u. Physiologie 1890, S. 119) zum 
Ausdruck kommt. Im zweiten Citate besteht die „tiefe Metamorphose" 
darin, dass es statt „die hinteren Wurzeln endigen blind im Wirbel- 
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kanale“ „in der L)ura“ heisst, ein Schreibversehen, das die sonst vo11 - 
kommen richtige Wiedergabe des wesentlicben Befundes v. L. nicht ini 
Geringsten tangirt. 

3. In derFussnoto, auf S. 392 bezeichnet Verfasserin meine Schluss- 
folgerungen fiber den Bail des cyclop. Sehnerven als Schliisse ohne vor- 
gangige mikroskopische Untersuchung, obwohl sie sich allein durcli 
einfache Betracbtung der Tafel XIV von der (Jnrichtigkeit dieser Be- 
hauptung, die icb in milder Deutung auf ungeniigende Information 
zuriickfuhren will, uberzeugen konnte. — Fur letztere Auffassung spricht 
auch, dass sie mir nie gethanene Aeusserungen iiber das cyclopische 
Auge selbst beilegt, weil sie die Begriffe Auge und Augenblaschen ver- 
mischt. Die Anlaufe zur Widerlegung meiner Anschauungen bewegen 
sich auch hierbei nicht uber die Anwendung nichtssagender Phrasen 
binaus und stehen in ihrer Diirftigkeit mit den Anforderungen, die man 
an eine wissenschaftliche Forschung zu stellen gewohnt ist, in merk- 
wiirdigem Gegensatz. Die ungenaue Auffassung, gepaart mit Oberfliich- 
lichkeit des Urtheils und Mangel der Kritik tinden aber uocli eine inter- 
essante Erg&nziuig in dem etwas ungewOhnlichen Tone der gegen micb 
gerichteten Polemik, auf den einzugehen mich sowohl der gute Ge- 
schmack, als auch die Achtung vor der traditionellen Stellung, die 
dieses Archiv in unserer Fachliteratur einnimmt, hindert. 

Ich bin fiir jede Art sachlicher Kritik zuganglich und dankbar. 
Die hier gezennzeichnete, zum Gluck settene Art der Besprechung einer 
Arbeit, ausschliesslich durch Vorbringen unmotivirter Angriffe ist es 
jedoch, welclie mich aus priiicipiellen Griinden, zu obiger Darlegung 
bestimmt hat. Sie miige zugleich fiir Collegen, deren Arbeiten kiinftig- 
bin von Frau Dr. v. Leonowa einer „wissenschaftlichen“ Kritik unter- 
zogen werden sollten, ein Gradmesser sein, wie hoch eine solche ein- 
zusch&tzen ist. 

Graz, im Juli 1904. 

H Zingerle. 
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XV. 

R e f e r a t. 


Lehrbuch der Psychiatrie bearbeitet von den Professoren Cramer, 
Westphal, Hoche, Wollenberg und den Herausgebern Prof. Bins- 
wanger and Siemerlillg. .lena. Gustav Fischer. 

Ein neues Lehrbuch der Psychiatrie, dessen Erscheinen zeitlich zu- 
sammenfallt mit der Einfiihrung der neuen Priifungsordnung fur Aerzte, in der 
nach langen Kampfen auch die Psychiatrie endlich einen gebiihrenden Platz 
gefunden hat, wird seine Berechtigung am ehesten erweisen, wenn es bei Aus- 
scheidung wissenschaftlicher Controversen und den oft unwesentlichen Diffe- 
renzen zwischen einzelnen Autoren, eine vermittelnde Darstellung des auf 
unserem Wissensgebiote zur Zeit als gesichert geltenden Bestandes giebt, die 
fur den Studirenden als Ergiinzung des auf der Hochschule genossenen rniind- 
lichen Unterriohts in der Psychiatrie dienen, die dem practischen Arzte ein 
leicht verstandlicher Rathgeber beziiglich am Krankenbett gemachter Beobach- 
tungen sein kann. Den practisch unzutrefTenden wie inopportunen Befiireh- 
tungen einzclner Autoren gegeniiber, die Priifung in der Psychiatrie konne auf 
Schwierigkeiten stossen, ist es als erfreuliche Thatsache zu begriissen, dass 
sich eine Reihe erfahrener klinischer Lehrer fur die Feststellung desLehrstoffes 
gceinigt haben, dass das neue Lehrbuch trotz mehrfacher Mitarbeiterschaft als 
aus einem Gusse entstandenes Werk erscheint, in alien Abschnitten auf Er- 
reichung des Hauptzieles, dem Studirenden ein werthvolles Hulfsmittel fiir 
seine psychiatrische Ausbildung zu gewahren, bedacht. 

Gesondert behandelt wird die Allgemeine und Specielle Psychiatrie, dabei 
erstorer, w'ie mir scheint, mit Recht, ein verhaltnissmassig grosser Raum ge- 
wiihrt. Binswanger hat die auch im Unterricht erprobte Eintheilung bei - 
behalten, er bespricht die Storungen des Empfindens, der Vorstellungsbildung, 
des Gefiihlslebens und desHandelns und beriicksichtigt dabei in dankenswerther 
Weise auch die divergirendcn Meinungen, die gerade beziiglich der Auffassung 
und Deutung einzelner allgemeiner Symptome bei verschiedenen Autoren be- 
stehen und oft genug zu schwer verstandlicher Nomenclatur Veranlassung ge- 
geben haben. Das Studium dieses besonders rcichhaltigen Abschnittes des 
neuen Lehrbuches wird den Studirenden auch das Verstandniss der Abwei- 
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chungen ermoglichen, dip ihm beziiglich der Aufstellung cinzelner Krankheits- 
formen sich noch ergeben. Dass B. die Aetiologie der Psychosen bcsondcrs 
eingehend erortert, dass er unter den allgeraein und individuell disponirenden 
Momenten der erblichen Beiastung und Behaftung eine besonders eingehende 
Besprechung widmct, entspricht gewiss den fiber die Bedeutung dieses atiolo- 
gischen Factors gelaufigen Ansichten, mit denen sich der Studirende auf das 
eingehendste vertraut machen sollte, um spater als Arzt an dem weiteren Aus- 
bau dieses so wichtigen Gebietes mitarbeiten zu konnen. Bei Auffuhrung der 
iiussoren Ursachen berficksichtigt B. auch zeitgemass die Bedeutung der Stoff- 
wechselerkrankungen, der Veranderungen des Blutes und des Lymphsystems 
fur die Entstehung von Psychosen und weist nun auch kurz auf das noch 
dunkle Gebiet der Selbstvergiftungen hin. Als besonders werthvoll ffir den 
Studirenden und den Arzt muss ich die Anweisungen, das Schema bezeichnen, 
das B. ffir die Krankenuntersuchung aufstellt. An der Hand desselben wird 
fiber den korperlichen Befund und den psychischen Status eine Auskunft zu 
erhalten sein, die zusammen mit der Kenntniss des Verlaufes die diagnostische 
Beurtheilung des Einzelfalles ermoglicht. In der Darstellung der Allgemeinen 
Psychiatrie giebt sich fiberall das Bestreben des Bearbeiters kund, auch diver- 
girende Stimmen zu Wort kommen zu lassen. Dass der Leser aber nach dem 
Studium dieses Theiles des neuen Lchrbuches sich vollkommen klar sein muss 
fiber die allseitsanerkannten, wichtigen Momente und Symptome, deren Kennt¬ 
niss auch der Studirende besitzen und vorweisen muss, bedeutet gewiss das 
grosste Lob ffir die Darstellung. 

Bei der Wiedergabe der speciellen Psychiatrie hat weitgehende Arbeits- 
theilung stattgefunden und ausserdem machen sich bei Aufstellung der ver- 
schiedenen Formen gegeniiber friiher erschienenen Lehrbfichern Abweichungen 
und Neuerungen bemerkbar, deren Berechtigung und Zweckmassigkeit sich den 
Verfassern gerade auf Grund reicher Erfahrungen im Unterricht ergeben haben 
dfirften. Wenn auch die getrotfene Eintheilung gewiss nicht alien Ansprfichen 
nachkommt, woran der Mangel einer pathologischen Anatomic der Psychosen 
die Hauptschuld triigt, so muss auch ich sie als den practisohen Anforderungen 
am meisten nachkoinmend erachten. Nicht unterlassen raochte ich darauf hin- 
zuweisen, dass in der Gruppirung, die auf Grund atiologischer Momente erfolgt 
ist, die in Folge von Toxen und Neurosen entstandenen Psychosen wohl 
richtiger im Zusammenhang zur Darstellung gekommen waren, als wie jotzt 
durch andere Formen getrennt. Ebenso wird sich darfiber streiten lassen, ob 
nicht die Besprechung der traumatischen Psychosen zusammen mit der trau- 
matischen Neurose, soweit sie in den Bereich der Hypochondrie und Neur- 
asthenie fallen, hatten zweekmassig vereinigt werden konnen. Erfreulicher 
Weise sind die Formen, die sich nun einmal Biirgerrecht in unserem Fache 
erworben haben, die Hypochondrie, die Melancholie, die Manie, und daran an- 
schliessend die periodischen und circularen Formen beibehalten worden, 
(Westphal) und weiter hat das bei denAutoren noch so vielfach schwankende 
Bild der acuten und chronischen Paranoia, von der der Q.uerulantenwahn und 
das inducifte Irresein nur bestimrate Typen bedeuten, durch Siemerling eine 
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vorziigliche, pracise Darstellung gefunden, die an der Westphal’sohen Auf- 
fassung der Paranoia fcsthaltend, ebenso wenig cine geistige Schwache als 
Postulat fiir die Paranoia chronica anerkennt, wie sie die Zuweisung anderer 
Formen, z. B. der Amentia in diese Rubrik als zulassig betrachtet. Was die 
letztere Form angeht, so kann ich nicht umhin, zu bedauern, dass aucli bei 
Hirer vielleiclit absichtlich etwas knappen Wiedergabc in dem neuen Lehrbuchc 
(wiederholende Schilderung bei den Puerperalpsychosen) mil keinem Worte 
darauf hingewiesen wild, dass der Symptomencomplex, der heute lur die 
Amentia als charakteristisch bezeichnet wird, von mir schon in dem halluci- 
natorischen Irresein der Wochnerinnen vollauf erschdpfend geschildert wurde, 
dass wichtige neue Symptome spiiter nicht hinzugekommen sind. 

Von den intcllectuellen Schwachezustanden ohne constanten anatomi- 
schen Befund muss beiBeriicksichtigung der noch in Fluss belindlichen wissen- 
schaftlicben Controverse, vor Allem beziiglich der Katatoniefrage, aber auch 
auf Grund ihrer practischen Wichtigkeit, der Gruppe Dementia praecox, Hebe- 
phrenie, Katatonie, die von Iloclie bearbeitet, ganz besondere Aul'merksamkeit 
geschenkt werden. Iloclie hebt mit Recht hervor, dass bei einer Anzahl von 
Fallen die Abgrenzung der Katatonie gegemiber der Hebephrenie practisch 
ohne Bedeutung und nicht immer durchfiihrbar ist, ztunal Uebergangsfalle vor- 
kommen, und ebenso mochte ich ihm darin zustimmcn, dass beziiglich der 
Frille, wo der Krankheitsbeginn in die erste Lebenshalfte fallt, wo specifisoh 
katatonische Symptome besonders ausgepragt sind und der Ausgang in geistige 
Schwache erfolgt, wohl eine immer einstimmigere Aul'fassnng Platz greifen 
wird. Weiter ist die Hervorhebung der Conllicte, in die Hebephrenische wah- 
rend der Schule und Militarzeit oft gerathen, und die forensische Bedeutung 
dieser Form iiberhaupt ein wichtiger Fingerzeig auch fiir den practischen Aral. 
Die Gruppe dor toxischen, vor Alleui der Alkoholpsychoscn und ebenso die 
Geistesstorungen, die auf dem Boden der Neurosen. besonders der Epilepsie 
und Hysterie entstehen, haben in Cramer einen besonders erfahreneti Be- 
arbeiter gefundcn, der neben einer umfassenden, auch fiir den Studirenden 
leicht verstiindlichen Darstellung dieser so wichtigen Krankheitsbilder es nicht 
an Ilinweisen fehlen lasst, vvelche atiologischen Momente bei der Entstehung 
der Psychosen auch abgesehen von den Neurosen eine Rolle spielen konnen, 
der aber auch die Symptome und Merkmale der letzteren und ihre Bedeutung 
fiir die Beurtheilung gerade transitorischer Psychosen erortert. Unter den 
Psychosen, bei denen ein anatomisches Substrat bekannt ist, muss der pro- 
gressiven Paralyse die vvichtigste Stelle eingeraumt werden, deren gesammtes 
Krankheitsbild von Wol lenberg gezeichnet wird, ebenso wie er die bisher 
anerkannten Veranderungen im Centralnervensystem bespiicht, die fiir die Ent¬ 
stehung der einzelnen Krankheitssymptome in Anspruch genommen werden 
diirfen. Dass er auf einzelne besonders viel discutirte Fragen, z. ,B. Bedeu¬ 
tung der Syphilis ausfiihrlicher eingcht, muss als durchaus zweokentsprechend 
bezeichnet werden. 

Dieser kurze Ueberblick mag fiir die Orientirung geniigen, das neue 
Lehrbuch giebt in durclnveg knapper und praciser Form bei anzuerkennpnder 
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Vollstandigkeit die Ergebnisse, mit der sie aul unserem Wissensgebieto zur 
Zeit als feststehend zu erachten sind, die deshalb auch im Unterricht dem 
Studirenden zugangig gemachl werden miissen. Mit Hiilfe des neuen I.elir- 
buches wird der letztere den gehorten Stoll leicht auffrischen und erganzen 
konnen, es wird aber auch der in der Praxis stehende Arzt iiber den Stand 
einzelner Fragen sich leicht unterrichten und zu eingehenderem Studiuni bc- 
stimmter Gebiete Anregung linden konnen; schon von diesem Gesichtspunkte 
aus mussen die den einzelnen Abschnitten beigefiigten Literaturverzeichnisse, 
went) auch hier und da in denselben eine Liicke auffalll, als werthvolle Bei- 
gabe betrachtet werden. Dafiir dass der Entsebluss einer Reihe von klinischen 
Lehrern sich ini jetzigen Zcitpunkte zur Abfassung eines Lehrbuches zusani- 
menzufinden, einem Bedurfnisse entsprach, dass seine Ausfiihrung nach jeder 
Richtung als gelungen anerkannt werden darf, wird gewiss die weile Verbrci- 
tung ihres Samnielwerks den besten Bewois erbringen. Fiirstner. 
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Vercinigung niitteldeiitschcr Psychiater 
uud Ncurologen. 


Halle a. S., ini .luli l'.)04. 

Am 22. und 23. October d. Js. wild in Halle a. S. die 

X, Versainnilung raitteldeiitsclier Psychiater und Neurologen 

staltlinden. Zu derselben hahcn Vortriige bercits angemeldct: 

l s Herr Forster-Breslau: Rel'erat tiber die Grosshirnfaserung des 
Stammes mit Demonstrationen am Projectionsapparat. 

2. llerr Liepmann-Fankow: Demonstration der Gehirnschnitte: 

a) eines Agnostischen, 

b) eines Apractischen 

mittelst des Projectionsapparates. 

3. llerr Ziehen-Berlin: Thema vorbehalten. 

4. Herr Cramer-Gottingen: Isolirte Abschniirung des Unterhorns und 
seine klinischen Folgen, mit Obductionsbelund. 

5. Herr Binswanger-Jena: Thema vorbehalten. 

(>. llerr Boldt-.Jena: Ueber Merkdefecte. 

7. Herr Bahrmann-Jena: Ueber Hysteric und Epilepsio. 

3. Herr Alt-Uchtspringe: SauerstotTbehandlung bei Kranksinnigen und 
Norvenkranken. 

!). llerr Hoppe-Uchtspringe: Bedeutung der Jonentheorie fur die Bc- 
handlung der Epileptiker. 

10. Herr Bartsch-Halle: Trophoneurotische Storungen bei peripherer 
Facialislahmung. 

11. Herr Knapp-IIalle: Functionelle Contractin' der Nackenmuskeln. 
Indem die unterzeichneten Geschiiftsfiihrer bitten, weitere Vortrage anzu- 

melden und deren Thema dem 

Oberarzt Herrn Dr. Knapp, Halle a. S. 
gelalligst anzeigen zu wollen, kniipfen wir hieran die Bitte, diese vorlaufige 
Einladung in den Kreisen der engeren Fachgenossen verbreiten zu wollen. 

Die definitive Einladung wird in den ersten Tagen des October versandt 
warden. 

Die Geschaftsfiihrer. 

Wernicke. Fries. 
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XVI. 


Ueber (las centrale Hbhlcngrau bei vollstiimliger 
Atrophie des Sehnerveu. 

Vortrag, gehalten in der Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie und Nerven- 
krankheiten am 6. Juni 1904. 

Von 

Prof. Moeli 

In Berlin. 

(Hierzu Tafel VIII und FX.) 


Meine Herron! 

Iu Folgendem theile ich einige Befunde an der grauen Substanz des 
dritten Ventrikels bei totaler Atrophic des Nervus opticus init. 

I. Theilweise Abnahmo der Faserung im vordersten 
Abschnitt der Ventrikelwand. 

Ich hatte vor mehreren Jaliren Praparate gezeigt, welche Atrophic 
des Chiasma und der Sehnerveu bei Erkrankung eines Tractus oder 
eines Corp. genicul. lat. betrafen. 

Es wurde dabei festgestellt, dass die ungekreuzten Fasern im Nerven 
am For. opt. der Hauptsache nacli basal zusainmenliegen, dass die zur 
Kreuzung gelangenden Fasern zum Theil bis hinter die caudalsten 
Ebenen des Chiasma gehen, ehe sie geschwungen iiber die Mittellinie, 
und zwar namentlich in die basale Halfte des gegenuberliegenden Trac¬ 
tus herabsteigen, um dort eine weitere Schleife oder Windung zu bilden. 

Bei vom Tractus aus frontalwarts fortschreitender Betrachtung 
fand sich auf der Seite des atrophischen Tractus das Chiasma zunachst 
im dorsalen Abschnitt, vorzugsweise median, ausgefiillt — und zwar 
hauptsachlich von der basalen Halfte der t^uerschnitte der anderen 
Seite aus. 

In dem Bilde des Chiasmaquerschnitts zeigte sich wciterhin ein 
Unterschied, indem auf der Seite des unverletzten Tractus viel mehr 
Archiv f. Psychiatrie. Bd. 39. Heft 2. 29 
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schrag aufsteigende S&ulchen (ungekreuzte Fasern) sich fanden, dagegen 
auf der Seite des verletzten Tractus raehr kurz geschnittene querver- 
laufende Fasern 1 ). 


Die Untersuchung bei einseitiger totaler Opticusatrophie zeigt. be- 
kanntlicb im ganzen Ohiasma auf der Seite, wo der Nerv fehlt, den 
Hauptdefect dorsal, auf der gekreuzten Seite ventromedial. 

Die Betrachtung der Frontalschnitte des Chiasmas bei einseitiger 
Atrophie liisst die fruhere dorsale Begrenzung auch auf der erkrankten 
Seite noch deutlich an einer Linie erkennen, welche aus kurzen SchrAg- 
schitten (Commissurfasern) besteht. Sie liegt auf der Seite des unver- 
letzten Nerven dicht am oberen Rande der Opticusfasern des Chiasmas, 
hebt sich dcshalb bei schwacher Vergrosserung hier nicht deutlich ab. 
Bei starker Vergrosserung ist sie leicht von der Faserung des Opticus zu 
unterscheiden. Auf der Seite des atrophischen Nerven dagegen zieht sie 
sich als schon mit der Lupe deutlich erkennbare dfitine isolirte Linie her- 
uber, sie folgt hierbei noch der friiheren oberen Grenze des Tractus, 
indent sie eine auf der Seite des erhaltenen Nerven sichtbare dorsal 
gcrichtete zackige Spitze an der medialen Seite auf der kranken Seite 
noch wie dergiebt (s. Taf. VIII, Fig. 2 b bei x, 3a und b und deren 
Erlauterung). Was zwischcn ihr und dem dorsalen Rande auf der Seite 
des atrophischen Nerven weggeiallen ist, ist sicher im wesentlichen 
Faserung, die sich zur Kreuzung nach der gegeniiberliegenden ventralen 
Halfte anschickt. 

Ks lAsst sich iibrigens der Weg dieser Fasern auf der Seite des 
gesunden Nerven zunt Theil direct verfolgen. 

Die Breite des faserleeren Rauines im Chiasma der kranken Seite 
zwischen den durch Kreuzung nach der basalen Hiilfte gelangten Fasern 
und dieser Linie x zeigt, dass eine sehr hochgradige Schrumpfung nicht 
zu Stande gekontmen ist. 

Wo die beiden Tractus sich gesondert haben, ist das Bild ein an- 
deres (Taf. VIII, Fig. 1). Man sieht auf der Seite des unverletzten 
Nerven, also wo der grosse ventrale Defect (a) liegt, mediodorsal am 
Winkel des Ventrikels noch die letzten zur Kreuzung gehenden 
Fasern (b). 

Auf der Seite des atrophischen Nerven besteht eine deutliche 
Lichtung in der Mitte dcs medialen Theils. Dagegen sind an der dor¬ 
salen Grenze auf der Seite des verletzten Nerven Ziige vorhanden (c), 

1) Dieses Archiv Bd. 30 (Tafel 30). 
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welche auch weiterhin dieser Grenze des Tractus ein welliges Aussehen 
geben, sie fehlen auf der Seite des erhaltenen Nerven, wo die Grenz- 
linie sich etwas senkt. 

Es ist also hinter dem Chiasma dorsolateral auf der Seite des 
kranken Nerven ein Mehr vorbanden — im Gegensatz zum Chiasma, 
wo der dorsale Theil des t^uerschnitts Defecte zeigt. — 

Da im gleichseitigen Opt. keine Faser tnehr vorhanden war, wird 
dies Mehr allmalig erst hierher gelangten gekreuzten Biindeln zuzu- 
schreiben sein. 

(Die im dorsolateralen Theile des Chiasmaquerschnitte auf der Seite 
des erkrankten Nerven bis hierher reichende deutliche diffuse Liehtung 
[ungekreuzte Fasern] ist bei dieser Vergrbsserung niclit erkennbar.) — 

Schou im Jahre 1899 habe ich einen Fall fast vollstandiger Atro¬ 
phie beider Sehnerven bei Tabes verfolgt, der rneine Aufmerksamkeit 
auf die graue Substanz dorsal vom Chiasma und auf den Beginn der 
Seitenwand des dritten Ventrikels richtete. 

Ich fand namlic.h in diesem Falle nur noch ganz spiirliche, fiber 
den Querschnitt zerstreute Fasern in einem der sonst vollig atrophischen 
Sehnerven. Sie legten sich bis zum Beginn des Chiasmas zu einem 
wohlerhaltenen ziemlich geschlossenen Biindel nahe dem dorsalen Hande 
zusammen. 

Auf Frontalschnitten etwas sellrJig getroffen, Mess sich das Biindel 
durch das ganze Chiasma auf derselben Seite schon bei Lupenbetrach- 
tung verfolgen und trat, sobald sich die graue Substanz des Ventrikels 
in schief kegelfbrmiger oder zipflicher Form beiderseits dorsal vom 
Querschnitt des Chiasmas aufbaut, in sie liinein. Erst nach einer lan- 
geren Heihe von Schnitten verlor sich das Biindel, immer dorsalwarts 
steigend, in der grauen Substanz, die nach und nach einen griisseren 
Reichthum an Fasern zeigte. 

Durch diesen Befund aufmerksam gemacht, habe ich weiter die 
graue Substanz der Ventrikelwand bei Opticusatrophie an eigenen und 
von Herrn Geelvink hergestellten Priiparaten untersucht. 

Bei einseitiger vollstandiger Atrophie findet sich auf der Seite des 
atrophischen Nerven eine gewisse Abnahme eines Theils der Fase- 
rung der grauen Substanz fiber dem dorsalen Rande des Chiasma und 
zwar vorzugsweise medial gelegen. 

Auf der Seite des unverletzten Nerven sieht man zahlreiche Strichel- 
chen, namentlich auch um die Gefasse herum gauze Kriinze bildend, die 
auf der erkrankten Seite dorsal von der oben erwiilmten Commissar!inic 
zum grossen Theile fehlen. Diese Verminderung in der Dichte der 
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Faserung begrenzt sich auf die medialen, clem Ventrikelwinkel zunachst 
liegenden Abschnitte der grauen Substanz. In den lateralen Abschnitten 
der Ventrikelwand ist sie nicht vorhanden. Die in caudal warts ge- 
legenen Ebeneu weiterhin auftretenden liingeren Ziige von Fasern in 
der ansseren Hiilfte der Ventrikelwand, insbesondcre die znr Commissur 
gehenden, sind beiderseits ganz gleich stark. 

Aber auch in dem medialen Tlieile des Querschnitts der grauen 
Substanz, nahe dem basalen Winkel des dritten Ventrikels fell It die Fase¬ 
rung auf der befallenen Seite nie vollstandig. Sie ist nur merklicb 
gelichtet, narnentlich dicht iiber der erwaitnten Linie. Schon bei 
schwacherer Vergrosserung ist die Abnahme an Zahl und Lange der 
Strichelung auf der Seite, wo der dorsalo Defect die Atrophie des 
gleichseitigen Opticus anzeigt, ltemerkbar (Taf. VIII, Fig. 2 und 3 —, 
zwei Falle). 

Narnentlich zeigt jedc stiirkere Vergrosserung symmetrischer Stellen, 
wie sie in den Figuren 4a und b bei 305facher Vergrosserung photo- 
graphirt ist, dass ein Unterschied in der Menge der Faserung vorliegt 
und bis an die Stelle, wo sich die Tractus zu Itilden hegonnen halten, 
wo aber noch zur Kreuzung gohende Fasern als eine mediale Kuppe an 
dem Tractus der Seite des erhaltenen Sehnerven hervortreten, noch 
besteht. In anderen Fallen sind in den hinteren Chiasmaebenen, wo 
auf der Seite des erhaltenen Sehnerven die noch zur Kreuzung be- 
stimmte Faserung nahe dem basalen Winkel des Ventrikels einseitig 
hervortritt, die dorsalwiirts in das centrale Grau hinaufziehenden Fasern 
sogar wie lose Bundelchen auf ganz kurze Strecken zu verfolgen. 
Diese Faserung ist auf der Seite des geschwundenen Sehnerven fast 
ganz in Wegfall gekommen. (Demonstration.) — 

Zuweilen macht sich der Unterschied in den vorderen Chiasma¬ 
ebenen mehr in der Weise bemerklich, dass der dorsalo Rand auf der 
Seite des erhaltenen Nerven bei mittlerer Vergrosserung ein faseriges 
Aussehen wie ein wolliges Gewebe hat, w&hrend die gegenuberliegende 
Seite oltne solchen Filz dorsal scltarf begrenzt ist. (Demonstration.) 

Mit dem Abschlusse der Kreuzung der Opticusfasern verliert sich 
dieser Unterschied ini Fasergehalt der grauen Substanz 1 ). — 

Man wird die theilweise Abnahme der Faserung in der grauen 

1) Auf den Horizontalschnitten durch das Chiasma erscheint die Ven- 
trikelwand im Ganzen auf der Seite des atrophischen Sehnerven etwas diinner. 
Es liegt aber nur eine Schnittreilie vor, so dass sich Bestinimtes nicht fol- 
gern lasst. 
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Substanz unbedcnklich mit der Atrophie der Retinafasern in Beziehung 
bringen. 

Hiefiir spricht die directe Wahruehinung und die Begronzung des 
Befundes. 

Bechterew hat aus Experimenten geschlossen, dass bei Thieren 
aus den optischen Bahnen Fasern (lurch das Chiasma in das centrale 
Grau des 3. Ventrikels eintreten, denen er Bedeutung fur den Pupillar- 
reflex bcimisst 1 ). Ferner hat er bei Verletzung der Wand des Ventri¬ 
kels Gleichgewichtsstbrungen der Thiere beobachtet. Mir war es 
nicht gel ungen, bestimmte Faserdefecte in der grauen Substanz bei 
Tabes und Paralyse fur die Aufhebung des Lichtroflexes ausfindig zu 
rnachen, natnentlich auch nicht solche nahe dem Tract, opt. 2 ). 

Audi Schiitz 3 ), welcher ausgiebigere Befunde iiber den Schwund 
der Fasern im centralen Hdhlengrau bei Paralyse feststellte, giebt keine 
bestimmte Mittheilungen iiber derartig begrenzte Faserdefecte. Es war 
der Faserschwund meist im ganzen Hi'dilengrau gleichm&ssig verbreitet. 

Schiitz erwahnt dabei ausdriicklich: „Auch die aus dem Tractus 
opticus in das Infundibulum abgehenden Fasern erwiesen sich in einigen 
Fallen von Paralyse mit reflectorischer Pupillenstarre intact". 

Einen geschlossenen aus dem Chiasma fibcrtretenden Faser- 
zug (wie die Opticuswurzeln der V6gel, Perlia, Meyser) habe ich 
nicht gesehen 4 ). — 

Die vorliegenden Beobachtungen zeigen, dass die vollige Zerstorung 
der Retinafasern (bei nicht paralytischen Kranken) zuin Schwunde 
eines Theiles der Faserung der grauen Substanz iiber dem Chiasma 
fiihrt. Im Uebrigen mochte ich auf die neuerdings wieder viel be- 
sprochene Frage nach dem Sitz der Veriinderung bei Lichtstarre der 
Pupillen nicht naher eingehen. Den Zustand der Fasern, die oben 
beschriebeu, fur den Lichtreflex der Pupille liaftbar zu rnachen, hat 
Bedenken, wenn auch nicht wegen der Unversehrtheit der vom Chiasma 
abgehenden Fasern bei Paralyse. Penn wenn ich im Anschluss an einen 
Vortrag von Siemerling in der Jahressitzung der Deutschen Psychiater 
1896 5 ) gesagt habe, dass sicher die Verbindung zwischen Opticus und 
Oculomotorius cine indirecte, d. h. (lurch Zwischenschaltungen hergestellt 
sei, so wird dies bei Zusammenhalten aller Befunde zu Recht be- 


1) Ptliiger’s Archiv Bd. 30 und a. a. 0. 

2) Dieses Archiv Bd. 18. S. 30. 

3) Dieses Archiv Bd. 22. 583. 

4) S. Obersteiner: Anleitung u. s. w. 3. Aufl. S. 380. 

5) Allgera. Zeitschr fur Psych. Bd. 53. S. 829. 
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stehen und den Ausfall nicht nothwcndigerwcise uninittelbar am Opticus 
suchen lassen. Ks konimen aber Erwiigungeu iiber bemianopische Licht- 
reaction und Anderes in Betracht, deren genauere Ausfiihrung micb von 
dem Zwecke dieser einfachen Demonstration zu weit entfernen wiirde'). 

II. Hervortreten eines aus der Gegend des Gangl. optic, bas. 
kommenden, im Winkel zwischen Tract, opt. und Hirnschenkel liegen- 
den Biindels bei totaler doppelseitiger Atrophie der Sebnerven. 

Wo iiber dem Tractus opticus das sogeuannte Gangl. opt. bas. liegt, 
sicht man Faserbundel auftreten, welcbe sich von dort auf den dorsalen 
Rand des Tractus opt. hinuberziehen (Taf. IX, Fig. 5). Sie erreichen 
an einzelnen Stellen eine ziemliche Starke. Ob sie aus dem Gangl. 
opt. bas. selbst konimen oder es nur durchsetzen, lasst sicb nicht fest- 
stellen. 

Audi durch Horizontalschnitte ist das Hinzutreten dieser Biindel 
zum Tract, opt. leicht sichtbar zu machen (Taf. IX, Fig. G — einseitige 
Atrophie des Opticus, Horizontalsclmitt durch die obersten Tractus- 
ebenen, dicht kinter dem Chiasma). 

An Fallen von doppelseitiger Atrophie des Opticus ergiebt sich 
nun, dass dies Biindel vollig erhalten bleibt. Es tritt hier mit besonderer 
Deutlichkeit hervor. Ich will es als Wiukelbundel (WB) bezeichnen, 
weil es im Winkel zwischen dorsalem Rande des Tract, opt. und der 
Hirnbasis zuiuichst auftritt (Taf. IX, Fig. 7). 

FIs behiilt diese Lage auch dann bei, wenn dieser Winkel im wei- 
teren Verlauf des Tract, opt. sich mehr und mehr verflacht. Allmalig 
gclangt es mehr an die laterale Seite (Taf. IX, Fig. 8), fliesst aber 
schliesslich mit den an der dorsalen Greuze des Tract, vcrlaufenden 
Fasern zusammen, die von dem Hirnschenkel nicht mehr abzugren- 
zen sind. 

Dieser Faserzug hat mit der Retina sicher nichts zu thun. 

Dass auch das sogenannte basale Opticusganglion von der Retina 
aus nicht atrophirt, ist lange bekannt (v. Gudden). 

Auch fand es Ganser 2 ) beim Maulwurf durch fast das gauze Tuber 
cin. reichend, trotz verkummerten Gesichtssilines. 

Ein Zusammenhang der beschriebenen Fasern mit den Zellen des 
Gangl. opt. bas. ist okne Weiteres nicht erweislich. 

1) In dieser Hinsicht ist der Aufhebung der direoten und consensuellen 
Lichtreaction der Pupille auf einem Auge bei Erhaltensein der Convergenzver- 
engerung Bedeutung beizumessen. (Berliner klin. Wochenschr. 1897. No. 18.) 

2) Vergl. anatom. Studien iiber das Gehirn des Maulwurfs. Morph. 
.Jahrb. 1882. Bd. 7. 691. 
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Lenhossek hat bei der Beschreibung des Gang), opt. has. drei 
verschiedene Kerne unterschieden *). Nach seiner Zeichnung wfirden die 
Zellen, zwischen denen die auf den Tract, fibergehenden Fasern hervor- 
kommen, zu dem Nucleus supraopticus zu rechnen sein. 

Lenhossek erwahnt, dass sich nirgcnds Fasern aus der grauen 
Substauz in den Tract, opt. verfolgen liessen. 

Kfilliker 2 ) sagt, dass der Kern, den or als Gangl. opt. bas. be- 
zeichnet, und in Fig. 704, S. 000 abbildet, ventrodorsal verlaufende 
Fasern entsende, die wahrscheinlich in die Stria medull. thalami iiber- 
gehen. 

Man sieht nun in der That auch dorsal w&rts und lateralw&rts ge- 
richtete, zwischen den Zellen des Gangl. opt. bas. verlaufende Fasern in 
nicht geringer Mengc heraustreten. Ueber den Zusammenhang der basal- 
warts auf den Tract, opt. iibergehenden Fasern mit ihnen oder mit den 
Zellen des Ganglion lsisst sich nach raeinen Praparaten nichts sagen. 

Sonach mbchte ich mich darauf beschr&nken, in dem genannten 
Winkelbiindel einen sich aus dem Zwischenhirn zuiu Tract, opt. ge- 
sellenden Zug zu sehen, der bei Atrophie der mit der Retina zusammen- 
hangenden Fasern besonders deutlich hervortritt. Die von v. G udden 3 ) 
als Hemispharenantheil des Tract, opt. bezeichnete Faserung hat damit 
nichts zu thun. Von Ganser wurde durch Zerstbrung des Tract, opt. 
und der Commissur nach Wcgnahme eines Auges beim neugeborenen 
Kaninchen dieses Biindel vereinzelt dargestellt, als ein noch immer 
mach tiges Marklager, das hauptsachlich von der Oberflache des ilusseren 
Kniehbckers in den Fuss des Hirnschenkels eintritt 4 ). 

Wernicke betrachtet die in den iiussersten Theil des Hirnschen- 
kelfusses gehenden Biindel beim Menscheu als aus dem Hinterhaupt 
oder Schlafenlappen stammend und weist sie dem Gudden'schcn Hemi- 
spharenbiindel zu 5 ). 

Dieser Antheil des Tract, opt. ist also ein ganz anderer als der in 
dem oben beschriebenen Biindel verlaufende. 

1) Anat. Anz. 1887. II, 457. 

2) lfandbuch der Gewebelehre. 1893. 11. Bd. 1. Ilalfte. 

3) v. Gudden, Gesammelte Abhandlungen. S. 169. 

4) Daselbst, Erklarung zu Fig. 2 der Tafel XXIX. 

5) Lehrbuch der Gehirnkrankheiton. 1881. Bd. 1. S. 73. — Die an an¬ 
derer Stelle (S. 75) als nabeliegend bezeichnete Auffassung, dass die Fasern 
der Comm, infer, angehbrten, lehnt v. Gudden ab (Ges. Abhandlungen No.24). 
Nach Darkschewitsch tritt die Markumhiillung spater als bei den Retina- 
antheilen ein. 
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Erklarung der Abbildungen (Taf. YIII und IX). 

1. Faserverminderung in der grauen Substanz. 

Figur 1. Frontalschnitt bei vollstandiger einseitiger Opticusatrophie — 
hinter deni Chiasma. (I5mal vergr.) 

a. V'entraler Defect anf Seite des erhaltenen Nerven. (Wegfall gekreuzter 
Fasern.) 

b. Letzter auf dieser Seite erhaltener Rest der Kuppe am medio-dorsalen 
Rande in den caudalsten Chiasmaebenen: noch zur Kreuzung gehende Fasern. 

c. Zuwachs an der dorsalen Grenze des Tractus auf dcr Seite des ver- 
letzten Nerven (gekreuzte Fasern). — Hochstens bis zu dieser Querschnitts- 
ebene macht sich die theilweise Verminderung der Fasern der grauen Substanz 
iiber dem Chiasma in abnehmender Weise bemerklich. 

Figur 2. Seibert x / 2 (71): Frontalschnitt im hintersten Abschnitte des 
Chiasma. Abnahme der Faserung in der iiber dem Chiasma sich ansetzenden 
Ventrikelwand. 

a. Gesunde Seite. Hier ist bis zu der in b (Seite des fehlenden Opticus) 
deutlich sichtbaren Linie von Commissurfascrn (x) der Schnitt mit Retina- 
fascrung ausgefiillt. 

Die iiber diesen Biindeln liegende Strichelung und Punktirung in a ist 
in b deutlich vermindert. 

Figur 3. Frontalschnitt wie 2. Seibert 1 / 3 (107): Dieselben Verhalt- 
nisse in einem anderen Falle. Auch hier ist in b (Seite des atroph. Opticus) 
die Linie der Commissurfasern als Zeichen der urspriinglichen Ausdehnung des 
Querschnitts des Chiasma erhalten; auf der gesunden Seite liegt sie an der 
Grenze der noch zur Kreuzung gehenden Opticusfaserung. 

Figur 4 . Seibert 1 / 6 (305): a. Seite des erhaltenen, b. des atrophi- 
schen Sehnerven. Symmetrische Stellen an der dorsalen Grenze des Tractus 
resp. der hintersten Chiasmaebenen. 

II. Winkelbiindel bei Atrophie der Sehnerven. 

Tro. = Tractus opt.-gob. = Gangl. opt. bas.-WB. = Winkelbiindel. 

Figur 5. Frontalschnitt: Uebergang von Fasern aus der Gegend des 
Gangl. opt. bas. auf den Tract, opt. Seibert 1 / 2 (71). 

F’igur 6. Horizontalschnitt durch die dorsalsten Ebenen des Tractus 
opt. Seibert 1 / 2 (71). Ziige aus der Gegend des Gangl. opt. basale zurn 
Tract, tretend. 

Figur 7. Frontalschnitt. Doppelseitige Atrophie boi Tabes: unter dem 
Gangl. opt. bas. tritt in dem ganz atrophischen Querschnitt des Tract, das 
Winkelbiindel deutlich hervor. 

FMgur 8. Frontalschnitt. Das Winkelbiindel ist in dem ganz atrophi¬ 
schen Querschnitt des Tract, opt. an die laterale Grenze geriickt. 
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Aus dem Luisenhospital in Aachen. 

Ein Beit rag zur Lelire von den feinercn Oeliirn- 
veranderiingcn nacli Scliadeltrauinen. 

Ein Fall von metatraumatischer VerblOdung mit dem anato- 
mischen Befunde von Blutgef&ssveranderungen und Hbhlen- 
bildung (foyers lacunaires und etat de gruyere?) — ein Fall 
von SchSdeltrauma mit tbdtlichem Ausgang nach zwei Tagen, 
Ganglienzellenver&nderungen im Cortex cerebri. 

Von 

Prof. Dr. M. Dinkier, 

Oberarzt tier inneron Ahtlieiliing. 

(Hierzu Tafel X und XI.) 


VV ah rend man Elide der achtziger Jahre allgemein die Anschauung 
vertrat, dass die Mehrzahl der nach Verletzungen auftretenden „ccre- 
liralen Neurosen“ zu den functionelleu Nervenerkrankungen zu rechnen 
sei, hat sich im Laufe des letzten Jahrzehntes mit der Vertiefung 
unserer anatomischen und klinischen Erfahrungen ein vblliger Umschwung 
vollzogen. Zuniichst hat die Beobachtung am Krankenbett festzustellen 
vermocht, dass aus anscheinend rein functionellen Erschcinungen sich 
nicht sclten ein schwerer Krankheitszustand — allerdings oft erst nach 
Jahren — entwickelt, welcher auf die Existenz anatomischer Verande- 
rungen mit zwingender Nothwendigkeit hinweist. Dann ist es verschie- 
denen Autoren gelungen, Ver&nderungen der Blutgefasse und der Ge- 
hirnsubstanz nachzuweisen; als letzter hat Kdp pen 1 ) ein grosseres 
Material bearbeitet u. a. cine Anzahl metatraumatischer Psychosen be- 
schrieben, denen ich folgenden klinisch und anatomisch beachtenswer- 
then Fall anreihen mbchte. Der Fall ist klinisch schon kurz von 


lj Dieses Archiv. 1900. 
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Goldstein (,,1'ebcr Schlidel- und Hirnverletzungen“, Monatsscbrift fur 
LJufallheilkunde, 1900) mitgetheilt, von mir begutachtet und obducirt 
worden x ). 

Klinische Beobachtniig. 

H. W., 59jahriger Rauhmeister aus Aachen, aufgenotnmen 17. Juni 1899, 
entlassen 24. Juni 1899. 

Anamnese ist von dein Mann selbst nicht zu erheben; die Frau giebt 
an, ihr Mann sei sowohl korperlich wie geistig stets normal gewesen. Er sei 
seit 30 Jahren als Meister in einer Fabrik angestellt und habe stets zur voll- 
sten Zufriedenheit des Fabrikherrn gearbeitet; sowohl im Trinken wie auch im 
Kauchen sei er ausserordentlich massig gewesen. Aus seiner Ehe stammen 5 
vollkommen gesunde Kinder, 6 sind in friihem Lebensalter an verschiedenen 
Kinderkrankheiten gestorben, ein Kind sei im 7. Monat todtgeboren. 

Im Februar 1899 fiel Patient mit dem Hinterkopf auf eine scharfe Mauer- 
kante und erlitt eine stark blutende Quetschwunde der Schadelhaut. Unmittel- 
bar nach dem Fall kurz dauernde Bewusstlosigkeit! Aerzlich wurde an der 
linken Seite des Hinterhauptsbeines eine ca. 3 cm lange Weichtheilwunde mit 
gequetschten Riindernconstatirt. DielleilungderWunde erfolgtebinnen lOTagen, 
ohne jeden Zwischenfall. Gleich nach dem Unfall traten andauernde Kopf- 
schmerzen und Schwindel auf, der Kranke war iiberhaupt nach der Angabe 
der Frau vom Tage des Unfalls ab ganzlich veriindert, er verunreinigte das 
Rett, wurde unordentlich in seinem Anzug, vermochte nichts mehr im Gediicht- 
niss zu behalten und war absolut unfahig, seine Stelle als Meister in der 
Fabrik, wo er zunachst noch einige Wochen aus Gutmiithigkeit geduldet wurde, 
weiterhin auszufiillen. Im Laufe der Monate ist der Kranke immer mehr in 
einen Zustand von Verblodung hineingerathen. 

Status praesens: W. ist ein mittelgrosser, ziemlich schwiichlicher 
Mann von schlechtem Ernahrungszustand; Muskulatur und Fettpolster sind 
goring entwickelt. 

Driisenschwellungen, Oedeme bestehen nicht. Ungefahr in der Mitte des 
Ilinterhauptes ist eine etwa \ l / 2 cm lange glatte, wie von einer Schnittwunde 
herriihrende Narbe zu sehen, die nur wenig am Knochen festhaltet; die beiden 
Scherikel der Lambdanaht prominiren stark; in der Hohe des 4. bis 5. Hals- 
wirbels liegt eine kleine apfelgrosse Gesohwulst unter der Haut, die leicht ver- 
schieblich ist (Fettgeschwulst). An beiden Unterschenkeln, besonders aber am 
rechten, sind ausgedehnte dunkelbraun pigmentirte Hautnarben. 

Gesichtsfarbe normal, Zunge massig belegt, wild gerade und ohne Zittern 
herausgestreckt, Rach^norgane frei; Gaumensegel- und Wiirgereflex vorhanden, 
Stimme und Sprache normal. 

Brustorgane zeigen ausser einer leichten Datnpfung iiber der linken Spitze 


1) Herrn Collegen Goldstein bin ich fiir die Ermoglichung der Autopsie 
zu grossem Danke verpllichtet. 
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und einer Verschiebung der unteren Lungengrenzen nach abwarts keine 
nennenswertben Veriin derun gen, ebenso sind die Bauchorgane normal. 

Ur in frei von Zucker und Eiweiss, spec. Gcwicht 1015, Reaction sauer, 
Metige nicht bestimmbar. Urin und Stuhl wild unwillkiirlich in’s Bett oder 
in die Kleider entleert. 

Puls ziemlich voll, 72, ab und zu aussetzend. 

Nervensystem. Patient ist vollkommen unklar und macht im Allge- 
meinen einen kindisch bloden Eindruck; er weiss nicht zu beurtheilen, ob er 
zu Haus oder im Hospital ist, hat kein Urtheil iiber das Jahr und den Monat, 
in welchem er lebt, vermag nicht anzugeben, ob und wieviel Kinder er hat, 
ebenso weiss er sein eigenes Alter nicht anzugeben, behauptet 61 Jahre alt zu 
sein u. s. w. Macht man ihn darauf aufmerksam, welch verkehrte Antworten 
er giebt, so ist die gewohnliche Antwort ein „Ja, ja“, verbunden mit einem 
bidden kindischen Lachen. Auch von dem Unfalt selbst hat er keinerlei Er- 
innerung bewahrt, er weiss weder, wann ndch wo, noch wie sich derselbe zu- 
getragen hat, noch was sich daran angeschlossen hat. Die Stimmung des 
Kranken ist im grossen Ganzen eher heiter. 

Gehirnnerven; Die rechte Pupille ist weiter wie die linke, beide sind 
ziemlich stark verengt, reflectorische Reaction ist nicht nachzuweisen. Die 
accommodative Roaction und Convergenzreaction ist erhalten. Beim Blick nach 
oben sowohl wie nach beiden Seiten deutlicher Nystagmus. Die rechte Ge- 
sichtshalfte bleibt beim Sprechen sowie beim Lachen im Bereiche der rechten 
Mund- und Kinnpartie etwas zuriick. Schlucken, Sprechen normal, Zunge frei 
beweglich, wird gerade herausgestreckt. 

Motilitat. Grobe Kraft im Bereiche des rechten Armes und der rechten 
Hand herabgesetzt. Dynamometer rechts 40, links 70. Grosse Ungeschicklich- 
keit und Unbeholfenheit besonders in der rechten Hand, beim Aus- und An- 
ziehen, beim Zumachen der Knopfe und bei alien feineren Hantirungen. Kein 
Tremor, kein Schwanken bei Augenschluss, keine Ataxie. Gang unverandert. 

Sensibilitat. Anscheinend frei von grdberen Storungen. 

Reflexe. An den oberen Extremitaten sind die Sehnenrellexe (Triceps 
und Biceps) lebhaft, an den unteren Extremitaten sind die Patellarreflexe bei- 
derseits schwach vorhanden. Achillessehnenreflexe nicht mit Bestimmtheit 
auszulosen. Die Priifung wird jedoch ausserordentlich erschwert, dadurch dass 
der Kranke fortwiihrend alle Muskeln krampfhaft anspannt. 

Die Hautreflexe sind alle vorhanden. — Sphincteren: Unwillkiir- 
liche Urin- und Stuhlentleerung. 

Fortlaufende Beobachtung. 

Auf die Frage, wie er die Nacht iiber geschlafen habe, giebt der Kranke 
an: „sehr gut“, ist aber thatsachlich fortwiihrend unruhig gewesen. hat fort- 
wahrend gesprochen, sein ganzes Bettzeug aus dem Bett herausgeworfen; er 
behauptet das Fenster habe die ganze Nacht aufgestanden u. s. w. Zwischen 
den einzelnen Antworten tritt immer wieder das blode kindische Lachen auf, 
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Am 22. Juni trat vor deni Mittagessen ebenso morgens beim Erwachen Uebel- 
keit und Erbrechen auf. Appetit dabei aussergewohnlich stark. 

In der Nacht vom 23. zum 24. grosse Aufregung Nachts, der Kranke 
schimpft die anderen Kranken, wird aggrossiv, weiss aber einige Stunden da- 
nach von allodem nichts melir. — Als auffallende Erscheinung lasst sich im 
Laufe der Beobachtung noch constatiren, dass der Kranke mit krafligcr Stimme 
und vollkommener Einhaltung der Melodie bekannte Volks- und Vaterlands- 
lieder zu singen vermag. 

Der eben geschilderte Zustand soli sich im Wesentlichen nach der Ent- 
lassung aus dem Hospital noch bis zur volligen Verblodung verschlimmert 
liaben. Schliesslich hat sich ein grosser Decubitus am Kreuzbein entwickelt 
und der Kranke ist allmiilig an Krafteverfall am 26. October Abends gestorben. 

Section am 28. October, 30 Stunden post mortem. 

H. \V., 59 Jahre, Fabrikmeister, f 26. October Nachts 12 Uhr. Section 
28. October 10 Morgens. 

Klinische Diagnose: Verblodung nach Trauma. Parese des rechten 
Armes und Mundfacialis in Folge multipier Erweichungen bosonders im linken 
Grosshirn. 

AutoptischerBefund: Massig genahrte mannliche Leiche; am Schadel 
iiber der Protuberantia occip. externa etwas nach links eine kaum sichtbare 
strichfbrmige Hautnarbe, welcho mit dem Knochen nicht fest verwachsen ist. 
Der Knochen ist an dieser Stelle unverandert; Schiideldach ist sehr hart, Spon- 
giosa wenig entwickelt. Dura imGanzen leichtverdickt, stellenweise amSchadel- 
dach adharent. Pia durchscheinend, der Rinde anliegend, Blutgefasse der Con- 
vexitat massig gefiillt. Gefasse an der Basis meist diinnwandig, hier und da leicht 
arterisklerotisch verdickt. Bei Abtragung des Kleinhirns und des verlangerten 
Markes finden sich im Grosshirn und in den Stammganglion (besonders links) 
zahlreiche kleine ste cknadelkopf- bis erbsen- resp. bohnengrusse Hohlen, 
die bald durch feine, bald durch breitere Gehirnsubstanzbriicken von einan- 
der getrennt sind. Dio Hohlen sind entweder leer, ilire Wandungen feucht- 
gliinzend oder sie enthalten eine massig getriibte Fliissigkeit. Die Wand ist 
glatt, nicht verfarbt. Auch in der Umgebung der Hohlen erscheint die Hirn- 
substanz nicht macerirt oder sonstwie veriindert. Aehnliche Hohlen finden sich 
in beiden Kleinhirnhemisphiiren. 

Die Convexiliit des Grosshirnes zeigt auf der linken Hemisphere im Be- 
zirke des Gyrus centralis anterior eine mandelgrosse erweichte rothlich gelbe 
eingesunkene Stelle. Auf Frontalschnitten sieht man, dass die cystischen Bil- 
dungen in der linken Hemisphere iiberwiegen, ebenso im verlangerten Mark. 
Der linke Linsenkern zeigt eine gelbbraunliche Marmorirung. 

Das Gehirn ist im Ganzen klein, die Gyri sind atrophisch, die Ventrikel 
erweitert. 

Am Riickenmark sind keine groberen Veriiuderungen sichtbar. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden die in Muller geharteten 
Gehirn- und Riickenmarksabschnitte in bekannter Weise vorbereitet und nach 
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Weigert’s Markscheidenfarbung, sowie nach der van Gieson’schen und 
Marchi’schen Methode behandelt. 

Von Seiten der Brust- und Bauchorgane sind keine nennenswerthen Vor- 
iinderungen zu constatiren (keine Schaumleber etc.). 

Mikroskopische Untersuchung. 

1. Gehirn. Bei der Gleichartigkeit des Befundes erscheint es nicht 
nothig, die Veranderungen im Gebiete des Stirnlappens, der motorischen Re- 
gionen und des Occipitallappens beider Hemisphiiren getrennt zu beschreiben. 

Von jedem Gehirnabschnitt sind zwei raumlich getrennte, mbglichst sym- 
raetrische Partien zur Untersuchung verwendet worden. — Schon bei der Be- 
trachtung mit blossem Auge bemerkt man an den eingebetteten Hirnsubstanz- 
blocken eine eigenartige Zeichnung der Hirnrinde. Diese hat entweder das 
normale dunkelgrune (in Folge der Hiirtung in Mullcr’scher Fliissigkeit) 
gleichmassige Colorit oder es ist ausgesprochen marmorirt; helle gelbgraue 
Herdchen sind von Hirsekorn- bis Stecknadelkopfgrosse in die dunkelgrune 
Zone eingesprengt. Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigt sich zunachst, 
dass die Pia mater, welche dem blossen Auge im Grossen und Ganzen zart- 
wandig erschien, in grosseren Bezirken ziemlich orheblich verdiokt ist; reihen- 
fbrmig eingelagerte Rundzellen sind in gleichmassigen Ziigen zwischen dem 
Bindegewebsbiindel der Pia vertheilt, und zwar fast ausnahmslos in don ge- 
fiisslosen Strccken. Die Blutgefasse sowohl Arterien wie Venen zeigen nur 
ganz seiten Einlagerung von Rundzellen in ihrer Wandung. Hingegen ist die 
Structur der nicht oder nur wenig verdickten Blutgelasswandungen vielfach 
eine eigenthumlich homogene; oft kann man geradezu eine hyaline BeschalTen- 
heit nachweisen. Mit dem Verlust der fibrillaren Zeichnung der Adventitia ist 
regelmassig Verminderung der Zellkerne, der Media und lntima verbunden. 
Mitten unter derartig veranderten Blutgefassen liegen wieder andere, deren 
Wandungen als vollkommen normal bezeichnet werden miissen. Blutpigment- 
haltige Zellen sowie rothe Blutkorper treten sowohl vereinzelt, wie auch in 
herdweiser Anhaufung, aber immerhin in spiirlicher Menge in dem pialen Ge- 
webe hervor. 

Die Gehirnrinde lasst bald das normale rcgelmiissige Gefiige und die be- 
kannte Form und Lage der fiir die verschiedenen Gehirnabschnitte charakte- 
ristischen Ganglienzellen erkennon, bald zeigt sie jedoch einen ausgesprochen 
wabigen Bau; zahlreiche runde oder ovale Liicken durchsetzen das Gew'ebe 
und verleihen ihm jenes eigenartige Geprage, welches dem blossen Auge im 
ungefarbten Praparat als lleckige Zeichnung imponirte. Die Gliazellen und 
Gliakerne sind in diesen Gebieten in der Regel in massigem Grade vermehrt. 

Von diesen durch den Zerfall von Nervenfasern und Ganglienzellen ge- 
kennzeichneten Rindenabschnitten unterscheiden sich andere sehr wesentlich, 
bei denen die nervosen Gebilde zwar gleichfalls zu Grunde gegangen sind; 
das Gliagewebe hingegen durch die Einlagerung resp. Neubildnng zahlreich 
verastelter Spinnenzellen eine Verdichtung seines faserigen Gefiiges er- 
fahren hat. 
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Nicht selten sieht man ferner durch den grosseren Theil des Rindenquer- 
schnittes eine nur aus G1 iafasern in netzformiger Anordnung bestehende 
Gewebepartie strichformig hindurchziehen, in deren Bereich Ganglienzellen 
und Nervenfasern, wie dies an den nach Weigcrt gefarbten besonders deutlich 
zn sehen ist, zum grossten Theil zu Grunde gegangen sind. Diese Zonen ent- 
sprechen, wie eine eingehende Durchmusterung der verschiedenen Schnitte mit 
Bestimmtheit erkennen liisst, Rindenpartien, welche oin Blutgefass (meist eine 
Arterie) begrenzen. DieBlutgefiisse der Hirnrinde sind ziemlich gleichmiissig im 
Bereiche des ganzen Hirnmantels in zweifacher Form verandert; enlweder ist 
die Wand unter gleichzeitiger miissiger Verdickung wie bei den Piagefassen 
eigenartig homogen oder hyalin und lasst nur in der Muskelschicht noch ver- 
einzelte gefiirbte Zellkerne erkennen, oder es sind alle drei Haute, besonders 
aber die Adventitia, von zahlreiohen, dicht aneinanderliegenden Rundzellen 
durchsetzt, welch letztere nicht selten in haufenformiger Anordnung auf die 
Ilirnsubstanz iiborgreifen (cf. Fig. 3 und 4 ). Die mittlere Gefasshaut und die 
innere sind meist in abnehmender Stiirke von der klcinzelligen Infiltration be¬ 
fallen. Die adventitiolle Scheide der kleinzellig infiltrirten Blutgefasse enthiilt 
fast ausnahmslos eine grossere Menge bald herdfbrmig angeordneten, bald 
dilfus vertheilten braunen Blutpigmentes; bei intracelluliirer Lagerung wird 
das hiimatogene Pigment in grosseren oder kleineren Tropfen und Schollen 
innerhalb grossblasiger Zellen angetrofTen, deren Protoplasma wenig Structur 
zeigt, deren Kerne von runder Form und central gelagert sind (cf. Fig. 5). 
Aussordem sind regelmiissig zahlreiche, in ihrer Form wenig oder nicht ver- 
iinderte rothe Blutkorperchen perivascular nachweisbar. Der BlutfarbstolT dieser 
Blutkorperchen ist jedoch meist ausgelaugt, wie aus der Untersuchung unge- 
fiirbter oder mit Borax-Carmin gefiirbter Schnitte hervorgeht. 

Die Ilirnsubstanz liegt derartig infiltrirten und pigmentirten Blutgefiissen 
entweder direct an, ohne irgend welche Veranderungen ihres Bauos zu zeigen, 
oder sie ist wabenartig von kleinen Liicken durchsetzt, deren Zunahme und 
Verschmelzung schliesslich zur Bildung von unregelmassig mehr oder weniger 
langgestreckten Hbhlen fiihrt. Die markhaltigen Nervenfasern sowie die Gan¬ 
glienzellen sind in diesen Theilen im Zerfall begrilTen oder zum grossen Theil 
resorbirt; ebenso ist die Anzahl der Gliakerne ausserordentlich vermindert. 
Ferner werden frische Blutungen aus kleinen Arterien, Venen und Capillaren 
in der Hirnrinde ziemlich haufig angetrolTen. Die Fiillung der Blutgefasse ist 
eine ziemlich pralle; sowohl die Capillaren wie die Venen und Arterien er- 
scheinen mit rothcn Blutkorperchen geradezu vollgestopft, wahrend weisse 
Blutzellen nur selten angetroffen werden. 

In der Marksubstanz des Gehirns zeigen die Blutgefasse genau diesel- 
ben Veriinderungon wie in der Rinde. Als besonders auffallend ist an den 
Stellen, wo die Ilirnsubstanz im Zerfall begrill'en ist, der Reichthum von Cor¬ 
pora amylacea hervorzuheben. — Zwei Processe sind es vorzugsweise, welche 
der Marksubstanz der Rinde des Gehirnes gegeniiber eigen sind: einmal das 
Auftreten von ungleichon bis zu Bohnengrbsse entwickelten glattwandigen 
Hohlen, deren Binnenraum ofters von einer etwas mucinosen Fliissigkeit erfiillt 
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ist. Die Begrenzung dieser Hohlen ist meist durch eine bei derFarbung scbarf 
bervortretende, manchmal streckenweise abgeloste, fast homogene Gewebszone 
gebildet, an deren Innenseite hier und da platte, an Endothelkerne erinnernde 
Zellkerne nachvveisbar sind. Meist ist diese Grenzschicht der Hohlen in Folge 
derCompression des priiexistentenGewebes aus mehr oderweniger verquollenen 
Gliafasern gebildet. Selten communiciren mehrere dieser Hohlen untereinan- 
der. Ihr Inhalt, der sich in Folge der Hiirtung theilweise an den Wandungen 
niedergeschlagen hat, zeigt bald eine feinkbrnige, bald eine hyaline BeschalTen- 
heit und farbt sich mit Hiimatoxylin leicht blaulich. Fast ausnahrnslos gelingt 
es an irgend einerStelle der Peripherie einersolchen Hohle ein hyalin entartetes 
Blutgefass (meist eine Arterie) nachzuweisen; diis Gefass zeigt sich der Form 
der Hohlen genau angepasst, ist zusammengepresst wie ein leerer Schlauch 
und enthalt nur ausnahmsweise vereinzelte Blutkorperchen ; die Structur seiner 
Wandung ist dabei so veriindert, dass eine Art Nekrose angenommen werden 
muss; die Zellkerne nehmen keine Farbung mehr an. 

Die Durchmusterung von Schnittreihen ergiebt mit ziemlicher Sicherheit, 
dass in jeder der Hohlen ein derartig verandertes Blutgefass vorhanden ist, nur 
gelingt es nicht immer, wie leicht begreiflich, dasselbe in deni ersten besten 
Schnitt nachzuweisen; denn es kommt natiirlich auf den Verlauf des Blutge- 
fiisses an, ob es bei der geiibten Schnittfuhrung gerade getrolTen wird oder 
nicht. Zellige Infiltrate, Anhitufungen von Blutpigment werden in der Cysten- 
wand durchaus vermisst. Ab und zu ragt ein Dorn sklerotischen Gewebes in 
die Cysten hinein. Was die Vcrtheilung der Ilbhlenbildungen in der Marbsub- 
stanz anlangt, so ist dieselbe eine ziemlich regellose und von einer bestimrnten 
Priidilection gewisser Abschnitte kann nicht gesprochen werden. Es ist dies 
leicht begreiflich, wenn man sie als das Endproduct von Ernahrnngsstorungen, 
welche durch Blutgefassveranderungen hervorgerufen sind, auffasst. 

Der zweite fiir die Marksubstanz des Gehirns charakteristischc Befund 
besteht in der HauOgkeit frischer Blutungen (cf. Fig. 6) und in einer gleich- 
massig auf alle Hirnabschnitte sich erstreckenden Einlagerung rother Blutkor¬ 
perchen. Dieselben infiltriren geradezu das Gewebe (cf. Fig. 7) und zeigen 
dabei eigenartige regressive Metamorphosen. Zunachst ist am ungefiirbten wie 
am gefiirbten Priiparat der Contrast gegeniiber den unveranderten im Gefiiss- 
lumen liegenden rothen Blutkorpern ein sehr auffallender: der BlutfarbstotT ist 
aus den in der Marksubstanz dilTus vertheilten rothen Blutkorperchen derartig 
ausgelaugt, dass ungefarbte Schnitte die extravasirten Erythrocyten fast nur 
in der Form der bekannten Traube’schen Blutkbrperchen-Schatten erkennen 
lassen. Sehr haufig ist auch der des Blutpigmentes entbehrende Stroma- 
leib in seiner Form verandert; er erscheint aufgelockert, stark granulirt, wie 
angefressen, und nicht selten zu einem unregelmassigen, dreieckigen Gebilde 
reducirt, dessen Entstehung aus einem Erythrocyt nur noch aus dem Verhal- 
ten gegeniiber den FarbstofTen (van Gieson’sche Farbung) zu erschliessen 
ist. Das Siiurefuchsin scheint zu diesen regressiv metamorphosirten rothen 
Blutkorpern eine ganz besondere Aftinitiit zu besitzen und erleichtert durch 
eine intensive Rosafarbung ihren Nachweis ausserordentlich. 
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C. Grosshirnstammganglien. Die Cystenbildung ist in den grossen 
Stammganglien bei weitem am starksten, und /.war am meisten am linken 
Thalamus ausgesprochen. Auf relativ kleinen Raum sind Dutzende von Hohlen 
verschiedenster Form und Grosse (bis zur Grosse einer Bohne) dicht zusam- 
mengedriingt und es erinnert ein solcher Schnitt beim Betrachten mit blossem 
Auge unwillkiirlich an den Bau des Schweizerkases. 

Bei der mikroskopisehen Untersuchung zeigen die Blutgefasse dieselben 
Veriinderungen, wie in dem Marklager und in der Rinde, sie sind theilweise 
in ihrer Wandung hyalin entartet, theilweise sind die einzelnen Schichten ver- 
schieden stark kleinzellig infiltrirt. Die Hohlenbildung besitzt den gleichen 
Bau wie in der Marksubstanz, die Wiinde der Cysten sind vielfach scharf um- 
schrieben, ziemlich kernarm und zeigen nicht selten platt gedriickte verschollte 
Ganglienzellen, welche in ihrer Liingsrichtung der Kriimmungslinie der Cvsten- 
wand folgen (cf. Fig. 8). An irgend einer Stelle der Cystenwand liegt wie 
auch im Hirnmark ein in seiner Wandung stark veriindertes Blutgefass, welches 
in der Regel keine rothen Blutkorperchen in sich enthalt. Der Inhalt der 
Cysten besteht aus einer fein granulirten, mit Ilamatoxylin sich schwach far- 
benden Grundsubstanz; in den kleineren Hohlen fiillt diese den ganzen Binnen- 
raum aus, wiihrend sie in den grbsseren hiiufig vermisst wird oder nur in einer 
schmalen Randzone auftritt. Die Cystenwand besitzt bald eine mehr faserige 
Structur, bald ist sie mehr gleichmiissig homogen und wenig ditTeronzirt. 
Balken- oder Gewebsstriinge werden im Binnenraum der Hohlen nur ausnahms- 
weise in rudimentiirer Form beobachtet. Der Binnendruck, welcher auf die 
Cystenwand und deren Gewebselemente seine pressende Wirkung ausiiben 
muss, hat unter anderem auch die Verlaufsrichtung der markhaltigen Nerven- 
fasern, wie an den Weigert’schen Praparaten lcicht zu erkennen ist, ausge¬ 
sprochen beeinllusst. Dieselben ziehen in der unmittelbaren Nahe der Cysten¬ 
wand bogenformig die Concavitat der Hohlen wiedergebend durch das Glia- 
gewebe, oft geradezu an einander gepresst. Die zerstorende Wirkung des 
Cysteninnendruckes ist an dem Zerfall zahlreicher Markscheiden, besonders im 
Bereiche von schmalen Leisten, welche zwischen mehreren Cysten verlaufen, 
doutlich erkennbar. Die Ganglienzellen, welche in grosserer Entfernung von 
der Cystenwand liegen, zeigen keinerlei Structurveranderungen. 

D. Hirnstiele und Hinterhirn bis zur distalen Ponsgrenze, 
so wie Klein hirn. Bis zum Beginn des vierten Ventrikels ist die Zahl der 
Hohlen eine aussergewohnlich grosse, und zwar vorwiegend in der linken 
lliilfte der Pedunculi. Im Kleinhirn sind beide Hemisphiiren nahezu gleich¬ 
miissig von Cysten durchsetzt und zwar erreichen oinzelne von ihnen, aufTallen- 
der Weise in der Rindenparte, die Grosse eines Dattelkernes. Die Form der 
Cysten ist vielgestaltig, wie im Grosshirn: rund, oval oder nierenfdrmig: fein 
granulirter Inhalt hat nur innerhalb der Kleinhirnhemispharen nachgewiesen 
werden konnen, die iibrigen erscheinen leer. Der Bau der Cystenwandung ist 
durch jeweilige Structur der verschiedenen nervosen Abschnitte odenbar beein- 
tlusst, nur an den kleinen Hohlen ist die Cystenform scharf umgrenzt, wie mit 
dem Lochmeissel ausgeschlagen, die grosseren zeigen spornartig oder haken- 
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tormig in den Binnenraum bineinragende Fortsiitze, hiigelige Erhebungen und 
kiirzere thalformige Einsenkungen. 

Die markhaltigcn Nervenfasern sind zum Theil deni Verlauf der Cysten- 
wand angepasst, zum Theil sind sie degenerirt und in Folge der Ueberdehnung 
eingerissen, ebenso zeigen auch die den Cystcn unmittelbar anliegenden Gan- 
giienzellen eine erhebliche Veriinderung: sie sehen nicht nur plati gedriickt 
aus, sondern haben auch vielfach ihre Tinctionsfahigkeit verloren. 

Auffallend ist, dass es an den Hirnstielen und im Hinterhorn sehr viel 
seltener gelingl, in der Cystenwand Blutgefasse nacbzuweisen. An den Stellen, 
welche einem Druck der Cysten nicht ausgesetzt sind, ist das Verhalten der 
Nervenfasern und Ganglienzellen nicht vcriindert. Die Blatgefasse sind in der 
Mehrzahl kleinzellig inliltrirt und stark mit Blut iiberfiillt. Die Ependym- 
schicht ist als zusammenhangende Zellenlage im Bereiche des 3. Ventrikels 
ebenso gut erhalten wie in der Ausdehnung der Seitenventrikel. Die Verande- 
rungen in dem Kleinhirn bediirfen keiner hesonderen Beschreibung, sie stimmen 
mit den obigen Befunden im wcsenllichen iiberein. 

E. Verliingertes Mark, von der distalen Ponsgrenze abwarts, 
Hiickenmark und seine Wurzeln. Die Pia spinalis ist etwas verdickt; 
das neugebildete Gewebe zeigt eine derb fibriI lure Structur und sparliche 
elastische Fasern. Die Blutgefasswandungen sind etwas dicker als normal und 
erweisen sich bald rnehr, bald weniger hyalin entartet. Kleinzelligc Infiltrate 
sind an den Gefassen des Riickenmarks nicht nachweisbar. In der ganzen 
Lange des Riickenmarks ebenso wie im verliingerten Mark ist ein gewisser 
Faserausfall im Gebiete der beiderseitigen Pyramiden (-Seiten- und Vorder-) 
strangbahnen leicht erkennbar. Ebenso ist in den Ilinterstrangen, und zwar 
besonders im Bereiche des Lenden- und des unteren Dorsalmarkes: sowohl in 
den Burdach’schen wie in den Goll’schen Bahnen eine Degeneration von 
Markfasern vorhanden, die bekannten Begleiterschoinungen degenerativer Vor- 
giinge im Riickenmark, die sogenannten Corporaamylacea sind im Bereiche der 
genannten Fasersysteme in ziemlich erheblicher, aber wechselnder Menge ein- 
gelagert. Die gewohnlich bei Markfaserzerfall im Riickenmark wahrnehmbare 
Gliawucherung ist in den degenerirten Bezirken der Hinter- und Seitenstrange 
nachweisbar. Hbhlenbildungen, Blutungen und lleckige Degenerationen l'ehlen 
abwarts vom caudalen Theile des Pons Varoli. 

Wenn man beriicksichtigt, dass bei dem oOjahrigen Fabrikmeister, 
der stets n Bell tern gewesen und seine Arbeit zur vollen Zufriedenheit 
seiner Fabrikherren verseben hat, schon einen Tag nach dem Fall auf 
den Hinterkopf Zeichen psychischen Verfalles aufgetreten sind, so wird 
man die Frage, oh ein Zusammenhang zwischen Trauma und der nach* 
folgenden Verbliidung anzunehmen ist, vom Standpunkte der Unfall- 
gesetzgebung wohl ohne Bedenken bejaheu kounen; klarer und iiber- 
zeugender kiinnen die Beziehungen zwischen Ursache und Wirkung fur 
•lie Unfallgesetzgebung kaum gedacht werden. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 39. Heft ‘J. 30 
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Aber auch voin wissenschaftlichen Standpunkt ist ein berech- 
tigter Zweifel in dieser Richtung kaum zulassig: denn man muss selbst bei 
der Voraussetzung, dass arteriosklerotische Processe, etwa auf luetischer 
Basis — wofur ubrigens kein triftiger Grand vorliegt — zur Zeit des 
Unfalls bcreits vorhanden waron, ohne Zweifel zugeben, dass die fast 
unmittelbar nach dem Fall auf den Hinterkopf einsetzenden psychischen 
Stdrungen nur (lurch das Trauma selbst befriedigend erklart werden 
konnen. Ein so acuter Beginn der Symptome pflegt — abgesehen 
von apoplectischen Insulten, welche sich naturlich kliniscb ganz anders 
verhalten — bei der Arteriosklerose der Gehirngefassc nicht vorzu- 
kommen. Vergegenwiirtigt man sich nochmals, dass kindisches Lachen. 
fast vollstandiger Verlust des Erinnerungsvermttgens, sowie des gesamm- 
ten Intellectes, unwillkiirliche Stulil- und Urinentleerung nacli der kurz 
dauernden Bewusstlosigkeit in relativ kurzer Zeit aufgetreten mid ohne 
nennenswerthe Schwankung bis zuui Kxitus angedauert liaben, so drangt 
sich die Frage auf, worauf sind diese die gauze Psyche umfassenden 
und so schwer schadigenden Symptome zuruckzufiihren, welche ana¬ 
tom ische Grundlage darf man vermuthen? Zunachst ist aus dem 
autoptischen Befund einer alten cystisch erweichten mandelgrossen Stelle 
im linken Gyrus centralis anterior (in der Gegend des Armcentrums) 
zu schliessen, dass als unmittelbare Folge der Schadelverlctzung eine 
Blutung in diese und vielleicht andere Gehirnpartien aufgetreten ist und 
unter Anderem wahrscheinlich die rascli vorubergeliende Bewusstlosig¬ 
keit und die Schwache des rechten Armes ausgelost hat. Die Erschei- 
nungen von Seiten des Intellectes, die Incontinentia urinae et alvi, 
welche dauernd bestanden hat, sind durcli die uinschriebene Blutung 
ebenso wenig wie (lurch (vielleicht gleiclizeitig aufgetretene) zahlreiche 
capillitre H&morrhagien befriedigend zu erklSren; man ist gezwungen. 
nach einer anderen Ursache zu suchen. Die Acuitat des Eintrittes der 
psychischen Storungen legt es nahe in erster Liuie an eine traumatische 
Schadigung des gesammten nervosen Apparates des Grosshirns zu den- 
ken. Ueber Veranderungen der Ganglienzellon und Nervenfasern — und 
diese kommen hierbei wohl ausschliesslich in Frage — des Gehirnes 
nach Schadeltrauma ist nocli wenig bekannt, im Grossen und Ganzen 
ist man zur Zeit noch elier geneigt. sie a priori als unwahrscheinlich 
zu bezeichnen. 

In dem vorliegenden Falle war der Yersuch einer Beantwortung 
dieser Frage leider ausgeschlossen, da der Ivranke noch ca. l 3 / 4 Jahre 
nach dem Sturze gelebt hat — der eventuelle positive Befund also 
nichts beweisen wiirde, — ausserdem wegen der erst 34 Stunden post 
mortem vorgenommenen Section iiberhaupt keine Hirntheile zur Nissl- 
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Fiirbung eingelegt worden sind. Hingegen ist es uns in einem anderen 
Falle von Schadeltrauma gelungen, im Bereiche der Centralwindungen 
ausgesprochene Veranderungen der farbbaren Substanz der grossed Gan- 
glienzellen sowie aueh ihrer Kerne nacbzuweisen. Klinisch ist Folgendes 
von diesem Fall zu erwahnen. Der zelinjiihrige Knabe H. K. ging am 
27. August 1899 mit seinen beiden Tauten im Aachener Wald spazieren 
und sprang, urn die Kriimmung einer Chaussee abzukiirzen, einen liar- 
ten, etwas abschussigen Waldweg allein hinab. Er kain dabei zu Falle 
und wurde eine Stunde spiiter bewusstlos am Wege liegend gefunden. 
Nach zweitagigem Coma erfolgte der Exitus Ictalis. Die Section — 
10 Stunden post mortem gemacht — ergab eine sagittal verlaufende 
Fissur des rechten Orbitaldaches und eine transversale der rechten mitt- 
leren Sch&delgrube bis zum Turkensattel. 

Die Schftdelknochen sind auffallend (h'tnn und sprode, die Diploe 
felilt stellenweise ganz: unter der weicben Hirnhaut zablreiche kleine 
Blutungen im Bereicb des ganzeu Grossbirnmantels; im rechten Schlafen- 
lnppen ein wallnussgrosser hiimorrhagischer Herd. Das Gehirn fiillt 
besonders durch seine Grosse, Schwere und derbe Consistenz auf. Audi 
am Riickenmark zeigt die weiche Haut zablreiche kleincre Blutungen. 

Wabrend der Section wurde von makroskopiscb anscheinend nicht 
hamorrhagisch durchtrankten Partien der beiderseitigen Centralwindun¬ 
gen Stiicke entnommen und in absolutem Alkobol gebartet. 

Die Fiirbung nach der Nissl schen Methode ergab folgenden be- 
merkenswerthen Befund: Zuniichst waren die verschiedenen zur Unter- 
sucbung verwertbeten Stiicke aucb mikroskopisch nabezu frei von Blu¬ 
tungen, hingegen zeigten die Ganglienzellen der Rinde ausgesprochene 
und schwere Veranderungen der farbbaren Substanz und des Kernes, 
des Axencylinderfortsatzes. 

In zahlreichen Zellen ist die fiirbbare Substanz zu einer feiiikbrnigen, 
das Methvlenblau intensiv aufnehmenden Masse zerfallen (cf. Fig. 9), 
in welcher der diffus gefiirbte Kern mit dem KernkOrperchen geradezu 
aufgebt. Nur mit Miihe gelingt es, den durch die Tigrolyse iiber- 
schatteten Kern in der Zelle zu linden. Die feinkornige, chromatophile 
Masse setzt sich in den Achsencylinder eine Strecke weit fort, die 
ubrigen Fortsiitze der Ganglienzelle sind anscheinend wenig verandert 
erhalten. In anderen Zellen ist die fiirbbare Substanz offenbar ebenfalls 
zu einem feinkbrnigen Detritus zerfallen, aber zum grossten Theil schon 
resorbirt; der Rest ist bald an diesem, bald an jenein Theil des Zell- 
leibes angeh&uft; die Zellen erscheinen in Folge (lessen bald von einem 
Streifen dicht aneinander gelagerter Tigroidreste durchzogen, bald sind 
aucli die Zerfallsproducte der Nissl'sclien Kbrper in der Gegend der 
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Ganglienzellenforts&tze besonders dicht angehiiuft (cf. Fig. 10). Der 
Kern fiirbr sicli meist ganz dift'us und das Kemkorperchen ist nicht 
selten in der iibrigen Kernmasse aufgegangen. Audi die Form des 
Kernes ersdieint nicht unerheblich verandert; derselbe ist selten kugelig, 
meist ist er ovoid und erheblidi in die Lilnge gezogen und aufgeblaht. 
Oefters sieht man auch um den Kern cine tigroidfreie belle, scharf be- 
grenzte Zone von ziemlicher Breite (cf. Fig. 10). In einer dritten 
Reihe von Ganglienzellen ist die Tigroidsubstanz vollkommen verloren 
gegangen und der Zellcontur kaum nodi erkennbar; der gleichraassig 
und intensiv mit Methylenblau gefiirbte Kern und das Kemkorperchen 
tritt als einziges Residuum des Zellkorpers umso deutlicher hervor. 
Die ZellfortsUtze sind kaum noch angedeutet (cf. Fig. 11). 

Auf den iibrigen Refund des Gehirnes und des Riickenmarkes nailer 
einzugehen, ist an dieser Stelle unndthig. Die beschriebenen Praparate 
zeigen klar und deutlich, dass nach einem Fall auf den Schadel bei 
einem in jeder Beziehung normal veranlagten Kinde in den grossen 
Ganglienzellen der motorischen Region schwere Veranderungen der fiirb- 
baren Substanz wie der Kerne beider Hemisph&ren aufgetreten sind. Da 
der Fall olme jede Complication (Pneumonie oder septische Infection) 
verlaufen ist, so liegt auch keinerlei Grund vor, fur die geschilderten 
Zell veranderungen eine andere Ursache als das Trauma geltend zu 
machen. In wieweit die an und fur sich auffallende Thatsache, dass 
(lurch einen relativ unbedeutenden Fall auf leicht abschussigem Wald- 
wege eine so schwere Gehirnerschiitterung und Schadelverletzung aus- 
gelbst wurde, mit der sproden BeschafTenheit und geringen Dicke des 
Schadeldaches sowie mit der relativen Grosso der Gehirnmasse in 
Zilsammenhang gebracht werden kann, entzieht sich unserer Beurtheilung. 

Auf experimentellem Wege hat Roncali (Policlinico 1900, Juli 15) 
versucht, der Frage von der traumatischen Entstehung celluliirer Ver-* 
anderung innerhalb des Grosshirnes niiher zu treten. In der That ist 
es ihm gelungen, bei Thieren (lurch Gehirnerschiitterungen Ganglion- 
zellenveranderungen zu erzeugen, mit welchen die von mir bei dem 
lOjahrigen Knaben beobachteten anscheinend gut ubereinstimmen. 
Roncali stellt sich den Zusammenhang so vor, dass es in Folge der 
molecularen Erschutterungcn zu einer voriibergehenden Veranderung des 
Stoffwechsels und zu einer Unterbrechung der Krnahrung der feineren 
Zellenelemente kommt. 

Die experimentellen Erfahrungcn Roncali’s sowie die eben ge¬ 
schilderten eigenen Beobachtungen an dem Hirn des lOjahrigen Knaben 
legen es vielleicht nahe, die schweren Krankheitserscheinungen, welche 
bei dem 59jahrigen Arbeiter fast unmittelbar nach dem Sch&deitrauma 
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aufgetreten sind, auf specifiscbe traumatische celluliire odor Faserver- 
anderungen im Grosshirn etc. in Verbindung zn bringen. 

Naturlich darf bei der Beurtheilung des I'alles die Bedeutung dor 
Blutgefassveranderungen sowie der Hamorrhagieu weder iibersehen nocb 
untersch&tzt werden, es ist im Gegentheil anzunehmen, dass die postu- 
lirten Ganglienzellenver&nderungen durch wabrscheinlich praexistente 
sklerotische Proccsse am BIutgefftssapparate nicht unvvesentlich beein- 
flusst sind. 

Die Beobachtungen an den Blutgef&ssen des Gehirnes decken sicli 
mit den friiher von Sperling und Kronthal, Bernhardt und Kron- 
thal, Friedmann, Dinkier, Koppen und Anderen beschriebenen. 
Zwei anscheinend sehr verscbiedene Stadien der Gefassveranderungen 
werden hautiger nahe beieinander angetrofTen: die einen Blutgefasse 
zeigen eine Verdickung der Wandungen durch sklerotisches, zum Tbeil 
hyalin entartetes Bindegevvebe, in welchem nur ganz vereinzelt nocli 
ein fiirbbarer Kern nachweisbar ist. Dem gegenuber stelien Gefiiss- 
«|uerschnitte, deren iiussere oder aussere und mittlere Schicht von rund- 
licben oder ovalen Zellen oft so dicht durchsetzt ist, dass die eigent- 
licbe Struktur der verscbiedenen Gefasswandungen nur schwer zu er- 
kennen ist. Das zellige Inliltrat gelit seltener continuirlich auf die be- 
nacbbarte Hirnsubstanz liber. Ausser den erkrankten Gefassabschnitten 
tindet man, wie oben erwahnt, zahlreiche mit anscheinend norinaler 
Wandung. Von besonderem Interesse sind die Vorgange, vvelcbe man 
sowolil um anscheinend normale, wie auch urn ausgesprochen erkrankte 
Gefasse antrifft; das urspriingliche Gewebe ist rareficirt, die markhaltigen 
Nervenfasern sind zerfallen. ebenso sind die benachbarten Ganglienzelleu 
geschwunden, wahrend die Gliafasern bald eine Vermehrung unter 
Bildung eines dichten Fasertilzes, bald gleichfalls einen Schwund er- 
fahren haben. Je nach dem Verhalten der Glia bietet die Umgebung 
der Blutgefasse ein wechselndes Bild; bald ist sie von kleinen Holil- 
raumen durchsetzt und zeigt den bekannten wabigen Bau, bald wird 
sie durch ein an nervOsen Gebilden arraes faseriges Gewebe, welches 
mit dem Blutgefass in inniger Verbindung zu stehen scheint, gebildet. 
Von wesentlicher Bedeutung ist das haufige Vorkomruen freien Blut- 
pigmentes und blutpigmentfiihrender Zellen innerhalb der Scheide der 
Blutgefiisse; diese Residueu friiherer Blutungen linden sich nicht nur 
an ausgesprochen veriinderten Blutgefassen, sondern auch da, wo die 
Wandung die als normal bekannte Structur zu besitzen scheint, — eine 
Thatsache, welche fur die Beurtheilung der diflfusen Infiltration der 
Hirnsubstanz (vorwiegend der Markmasse) mit rothen Blutkbrpern von 
grosser Bedeutung ist. Offenbar bedarf es zum Austritt der rothen 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



458 


Digitized by 


Prof. Dr. M. Dinkier, 

'BlutkOrper nicht immer der wirklichen Continuit&tstrennung cler Wan- 
dung, sondern er kann hochstwahrscheinlich auch nach Art der Dia- 
pedesc erfolgen. Man wird dann allerdings die weitere Annahme 
inachen miissen, dass die Blutgefasse — vielleiclit in Folge der trau- 
matischen Schadigung — dauernd eine grossere DurchJassigkeit fur 
rothe Blutkorper erfahren haben. Als Stiitze fur die Haufigkeit des 
Vorganges der Diapedese der rothen Blutzellen kann das ungemein 
haufige Vorkommen eines oder zweier rotlier Blutkbrperchen mitten ini 
Gewebe und fern von Blutgefassen angefiihrt werden; erfolgt der Blut- 
austritt durch Hamorrhagie, d. h. durch einen Wandriss. so ist die 
naturliche Folge, dass die rothen BlutkOrper in grosseren oder kleineren 
Haufen zusaminenliegen, wilhrend der Vorgang der Diapedese das diffuse 
Yorkommen einzelner Erythrocyten auf das Beste erkliirt. Ganz in 
diesem Sinne sprechen auch die regressiven Veranderungen, die sich an 
den einzeln vertheilten Erythrocyten beobachten lassen; die Auslaugung 
des Blutfarbstoffes, die an ungefUrbten Schnitten am leichtesten nach- 
weisbar ist, die kornige Metamorphose des Stromaleibes, die Schrumpfungs- 
und Zerfalls- und Besorptionserscheinungen sind ganz anderer Art, als 
bei Hiiinorrhagien und vollziehen sich offenbar in weit chronischer 
Weise, da die Erhaltungsbedingungen fur ein isolirt im Gewebe einge- 
lagertes rothes Blutkorperchen wesentlich giinstiger sind, als fur nnein- 
ander gepresste grossere Mengen. — In wieweit diese eigenartige In¬ 
filtration des Gehirngewebes mit Erythrocyten als charakteristische 
Begleiterscheinung von traumatischen Gehirnveranderungen angesehen 
werden darf, muss natiirlich weiteren Beobachtungen vorbehalten bleiben. 
Bemerkeuswerth ist in dieser Beziehung ohne Zweifel die Angabe 
K«">ppen's 1 ), „dass das ausgetretene Blut entweder gjinzlich resorbirt 
werden kann, oder auch sehr lange aufgespeichert bleibt in Gestalt von 
Pigmentkflrnern oder von blutig gefiirbten Massen, ja sogar von 
Kdrperchen, die noch vollstiindig die iiussere Form von Blut¬ 
korperchen haben“. 

Einer eingehenderen Besprechung bedarf schliesslich noch die eigen¬ 
artige Hnhlenbildung im Gross- und Kleinhirn und im Bereiche des 
Pons Varoli. Hdhlenbildungen ahnlicher und gleicher Art sind in der 
Literatur schon hiiufig beschrieben und in neuester Zeit wieder durch 
Marie und Hartmann an der Hand eigener Beobachtungen eingehend 
behandelt worden. Marie (Revue de medecine 1901, Avril) unter- 
scheidet den Zustand des foyers lacunaires de disintegration, den etat 
cribli und die porose cirebrale (mit oder ohne etat vermoulu) und 

1) Dieses Archiv. XXXIII. S. 508 u. IT. Siehe daselbst auch Literatur. 
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versteht unter dor ersten Bezcichnung Hohlenbildungen von unregel- 
massiger Form und Hirse- bis Erbsen- odor Bohnengriisse, vorwiegend 
im Bereiche des Grosshirnes. Das Kleinhirn bietet solten den Sitz fiir 
die foyers lacunaires, Hirnstiele, Bulbus und Medulla spinalis niemals. 
Die Entstehung der Hidden beruht auf primfiren Gefassalterationen (ini 
Sinne der arteriosklerotisch bedingten Enveicbung oder H&morrhagie); 
die durch vasculare Ern&hrungsstiirungen hervorgerufene Rarefication 
des Gewebes fiihrt bei grbsserem I'm fang zur Bildung von verschieden 
grossen Hohlen, deren Wand durch eine wechselnd dicke Zone sklero- 
sirten Gewebes gebildet wird. Die Ventrikel sind dabei stets erweitert, 
die Gyri atrophisch und die Pia mater verdickt. Diesem anatomischen 
Process entspricht nach Pierre Marie als typisches Krankheitsbild 
eine das Bein ineist starker betreffende Hemiplegic, die sicli stets ohne 
apoplectischen Insult entwickelt und nur selten zu Sprachstbrungen, 
Gesichtslahmung und Hemianasthesie fiihrt. Die Hautigkeit dieser 
Krankheitsform scheint in dem Krankenmaterial Marie’s eine ausser- 
gewbhnlich grosse, denn Hamorrhagien und Erweichungen sind nach 
ihm weit seltener als der „processus lacunaire“. — Als ein weiterer 
zur Bildung von Defecten fuhrender Process im Gehirn wird von Marie 
der von Durand-Fardel beschriebene etat crible angefuhrt: bei dieser 
Art der Gehirnveranderung handelt es sich um ringfiirmige Defects um 
die Blutgefasse lierum. Den Angaben nach sollen sie im Anschluss an 
haufige Erweiterungen der Blutgefasse (comme le resultat de congestions 
sanguines repetees) entstehen; klinische Stbrungen werden bei dem 
etat crible anscheinend nicht beobachtet. Im Grossen und Ganzen 
kann diese Form von meist mikroskopischen Hohlenbildungen nur ein 
anatomisches Interesse beanspruehen. 

Etwas anders liegen die Yerhaltnisse wieder bei der dritten von 
Marie genannten Form von Hohlenbildung im Gehirn: Der sogen. 
Porose cert-brale. Bei dieser kommt es zu zahlreichen Cystenbildungen 
im Gross- und Kleinhirn und dem verlangerten Mark; die Blutgefasse 
sind nicht nennenswerth verandert und scheinen mit der Entstehung 
der Cysten in keinem sicheren Zusammenhang zu stehen. Die Bildung 
der Cysten wird nach Pick und Anderen durch Lymphstauung in den 
perivascularen Raumen verursacht, wahrend Hartmann (Wiener klin. 
Wochenscbr. 1900, >io. 42) und Marie auf Grund von Bacterienbe- 
funden in den Blutgefassen die Ansicht vertreten, dass es sich um Gas- 
cvsten, bedingt durch die Lebensausserung gasbildender Bacterien, 
handelt. Zur Stiitze fiir diese Auffassung fuhren beide Autoren ver- 
scbiedenes an; ein Mai habeu sie in den betreffenden Fallen jede 
Krankheitserscheinung vermisst, zweitens sind keinerlei reactive Er- 
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scheinungeu um die Bacterieuhaufen vorlianden gewesen mid drittens 
sind die mit Porose cerebrale behafteten Geliirne in toto conservirt uiid 
erst nach liingerer Zeit in Sclmitte zerlegt worden. Gegeu die Deutung 
des Befundes wird man weder bei Marie noch bei Hartmann einen 
berechtigten Einspruch erlieben kbnnen. Falls klinische Erscheinungen 
gefehlt liaben. Blntungen und Gefasserkrankungen vermisst worden 
sind, Bakterienmengen die Gefiisse erfiillt liaben, die Section wombglich 
innerhalb der beissen Jahreszeit gemacbt und die Conservirung des 
Gebirnes in toto erfolgt ist und die Wandung der Cysten durch das 
praeexistente, auseinandergedrangte Gewebe gebildet erscbeint, kann die 
Entstehung nur auf intracerebrale Gasbildung zuriickgefiihrt werden. — 
In dem von tins bescbriebenen Fallo wird die Entscheidung, ob man 
es nur mit Erweicbungs- oder Blutungscysten oder auch zum Tlieil mit 
Gascysten zu thun bat, durch den Befund von Kurzstabchencolonien 
in der Mebrzabl der Hirngefasse erscbwert. Die Atrophie der Gyri. 
die Erweiterung der Ventrikel, die mandelgrosse, alte, baemorrhagiscbe 
Erweicliung in der linken Centralwindung, die grosse Zahl alter und 
friscber Blutungen, die Intensitat der Blutgefksserkrankung, verbunden 
mit der auffaBenden Durcbsetzung oder vielmebr Infiltration der Gehirn- 
substanz mit rothen Blutkorpern, spricht im Verein mit der kliniscb 
beobacbteten Parese im reehten Arm (vorwiegend!) und den psycbischen 
Storungen mebr fur die Entstebung der Hoblraume dorcb vitale Er- 
nahrungsstbrungen schwerer Art. Auch das Fehlen der Cysten in der 
Hirnrinde, der Arachnoidea und dem Riickenmark, sowie die Tbat- 
sacbe, dass bei der Elide October erfolgten (allerdings 34 Stunden post 
mortem!) Autopsie und sofortigen Zerlegung des Hirnes in Frontal- 
scbnitte keinerlei Gasblasen beobachtet worden sind. sprecben mit 
grosser Wahrscheinlichkeit gegen die Annahme von Gascysten. Die 
Cystenwand selbst ist frei von nekrotiscben Verknderungen und an 
viclen Stellen durch verdichtete Gewebsziige scbarf abgegrenzt und 
enthalt tiacbe an Endotbelien erinuernde Kerne, auch die Ganglienzellen 
und Nervenfascrn sind in ihrer Form und Page so deni Cystenverlauf 
angepasst,. dass ein intra vitam 1 anger ausgeiibter Druck wobl als 
liothwendige Voraussetzung fiir diese Structuranderung angenommen 
werden darf. Immerhin mahnt der in Mark und Rinde zwar gleich- 
massige Gelialt an Bacterien, deren Invasion ofl’enbar als eine praeago- 
nale Erscbeinung aufzufassen ist, und trotz der Beobachtung, dass die 
meisten Blutgefiisse vollgestopft von Stabcben sind, aber keinen freien 
lloblraum (Gascyste) entbalten, trotz der Beschrankung der Cysten auf 
das Marklager bei der Entscheidung liber die eventuelle Mitwirkung 
der Bacterien zur Vorsicht; nur den Schluss wird man olino Bedenken 
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aus der anatomischen Schilderung ziehen konnen, class die vorhan- 
denen Gefassveranderungen an and fiir sich zur Entstehung der kli- 
nischen und anatomischen Befunde anscheinend ausreichend gewesen 
sind und dass die Beihulfe der Bacterien, wenn Qberhaupt nur in poten- 
cirender Richtung bei der Entstehung der Cysten thiitig gewesen ist. 
Die einzige Moglichkeit zn einem sicberen Urtheil in dieser Hinsiclit 
zu gelangen, hatte die Reinziichtung und eingehendere Priifung der be- 
treffenden Bacterien geboten und diese ist, weil von Gasbildung bei 
der Anlegung der Frontalschnitte nichts wahrzunehmen war, leider 
unterblieben; nach dem niorphologischen und tinctoriellen Verhalten 
der StSbchen scheint es sich urn Bacillen aus der Coli-Gruppe gehandelt 
zu haben. Moglicherweise hat der Decubitus die Invasion der Mikroben 
intra vitam vermittelt und so die praeagonalen Fiebererscheinungen 
veranlasst. 

Als bemerkenswerthe Ergebnisse der vorstehenden Mittheilung sind 
kurz hervorzuheben, in Fall I: 

1. das Auftreten einer schweren geistigen Stbrung unmittelbar nach 
einem relativ leichten Kopftrauma, 

2. der Befund von hochgradigen Gefassveranderungen ini Gehirn, 
mit Blutungen und Erweichungen und Hfihlenbildung, 

3. das offenbar praeagonale Auftreten von intravascularer Bacterien- 
wucherung (ohne sichere Zeicheu der Gasbildung): 

Iiu Fall II: 

Die schweren Gauglienzellenveranderungen in der motorischen 
Region nach einfachem Schadeltrauma. 

Erklarung der Abbildungen (Taf. X und XI). 

Figur 3. Kleinzellig infiltrirte Blutgefiisse der Hirnrinde. 

Figur 4. Uebergang der kleinzelligen Infiltration eines Gefasses auf die 
Gehirnsubstanz. a. Blutpigmentfiihrende Zellen. 

Figur 5. Geringes kleinzelliges Infiltrat der Adventitia einer Arterie, 
zahlreiche Blutpigment fiihrende Zellen in dem perivascularen Gewebe. 

Figur 6. Frische Hiimorrliagie. 

Figur 7. Infiltrat der Marksubstanz des Grosshirnes mit rothen Blut- 
korpern. 

Figur 8. Cystenwand mit scharfer Begrenzung, platt gedriickten und der 
Druckwirkung entsprechenden deformirten Ganglienzellen. 

Figur 9. Feinkorniger Zerfall der Nissl’schen Korper in einer grossen 
Ganglienzelle der motorischen Region. 

Figur 10 und Figur 11. Weitere Pliasen derselben Ganglienzellen- 
veranderung. 
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Zur Abgreiizung der chronischen Alkohol 

paranoia*). 

Von 

Dr. Raecke, 

Privaulorent und Obernnt der pHyrhiatrtarlicu mid Nervenklinik zu Kiel. 


Die acuten Geistesstorungen der Alkoholisteu habeu eine so vielfache 
und griindliche Bearbeitung erfahren, dass ihre kiinischen Krankheits- 
bilder heute als wohlbekannt gelten diirfen. Namentlich ist es in 
letzter Zeit die glanzende Darstellung Bonhoeffer's 1 2 ) gewesen, dureli 
welche miser Wissen auf diesem Gebiete eine befriedigende Abrundung 
erfahren hat. 

Dagegen ist den chronischen Geistesstorungen der Trinker iin 
Allgemeinen eine viel geringere Beachtung zu Theil geworden. Noch 
in vielen Lehrbuchern werden sie unter dem Begriffe des chronischen 
Alkoholismus melir weniger summarisch abgethan. Nur die wenigsten 
Autoren widmen ihnen speciellere Besprechungen. Es kaun daber nicht 
Wunder nehrnen, wenn hinsichtlich ihrer Beurtheilung heute noch zahl- 
reiche Widersprflche sich entgegenstehen. Ganz besonders trifft das 
Gesagte zu auf die paranoiden Formen, welche uns heute naher be- 
schaftigen sollen. In der deutschen Literatur linden sich fiber dieselben 
in der Hauptsache folgende Angaben: 

Nasse 3 ) spricht von einem alkoholistischen Yerfolgungswahn mit 
niehr chronischen) Verlauf und schlechter Prognose, wobei es zu einer 
Finformung der gesammten Personlichkeit kommen soil. Der Beginn 
erfolgt meist plotzlich, seltener langsam. Vorausgegangene Delirien 

1) Bearbeitet nach einem Vortrag, gehalten auf der 75. Versammlung 
deutscher Naturforscher und Aerzte in Kassel am 24. September 190.3. 

2) Die acuten Geisteskrankheiten der Gewohnhcitstrinker. Jena 1901. 

3) Ueber den Yerfolgungswahn der geistesgestorten Trinker. Zeitschr. 
f. Psych. 34. S. 107. 
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warden nicht beobachtet. Sehr hautig bestand Eifersuchtswahn. Ge- 
horstauschungen traten zumal Anfangs hervor. 

Spiiter suchte SchUfer 1 ) von der mehr acut beginnenden Form 
Nasse’s eine stets ganz chronisch verlaufende Wahnsiunsform abzu- 
grenzen, der alle deutlichen Prodrome and lebhaften Sinnestauschungen 
fehlen sollten, stiess dainit aber bei Sander 2 ) auf Widerspruch. 

Anders definirte v. Speyr 3 ) die chroniscbe alkoholische Verriickt- 
heit, welche er auf Grand des Baseler Krankenmateriales als selbst- 
standige Irrsinnsform aufstelite. Der Ausbruch konne sowohl plotzlich 
als allmalig erfolgen. Oft gehe ein kurzer Verwirrtheitszustand einige 
Zeit als Vorlaufer voraus, aber kein tvpisches Delirium tremens. Enter 
Auftreten von Gehftrs- uud Gesichtstauschimgen komme es zur Entwick- 
lung von Verfolguugswahn mit Eifersuchtsideen, im weiteren Verlaufe 
auch zu expansiven Vorstellungen. Die Prognose sei ungiinstig. Es 
trete psychische Schwache ein. 

Mayser 4 ) sab chronisch verlaufende Falle, die im Uebrigen den 
von Nasse geschilderten Krankheitsbildern zu entsprechen schienen, 
aber in Genesung uberfiihrten. Delirium tremens war nicht vorauf- 
gegangen. 

Moeli 5 ) fand, dass bei Trinkern mit Verfolgungsideen Delirium 
tremens uberhaupt selten in der Ananmese verzeichnet sei, ebenso 
Epilepsie. Siemerling u ) constatirte Letztere dort immerhin noch in 
10 pCt. gegenuber 32 pCt. bei den iibrigen Alkoholisten. 

Schule 7 ) schreibt in seinem Lehrbuche, dass auf alkoholistischem 
Boden mit Vorliebe der Eifersuchtswahn der Manner entstehe. Die VVahn- 
conception konne plotzlich auftreten, nicht selten nach einem erneuten 
Alkoholexcesse. Die gemuthliche Riickwirkung fiihre sehr haulig zu 
furorartigen Zornparoxysmen, oft zu directen Gewaltthaten, theils gegen 
die Frau, theils gegen den vermeintliehen Beleidiger der Hausehre. Der 


1) Ueber zwei Fiille einer bemerkenswerthen Form des alkoholischen 
Wahnsinns. Zeitschr. f. Psych. 35. S. 219. 

2) Ibid. 

3) Zeitschr. f. Psych. 40. S. 423. 

4) Zum sogenannten hallucinatorischen Wahnsinn. Zeitschr. fur Psych. 
32. S. 114. 

5) Statistisches und Klinisches fiber Alkoholismus. Charite-Ann. 1884. 
S. 524. 

6) Statistische und klinische Mittheilungen fiber Alkoholismus. Ibidem. 
1891. S. 373. 

7) Klinische Psychiatrio. 1886. Leipzig. 
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meist chronische Verlauf erfolge manchmal schubweise und sei durch 
Illusionen und Hallucinationen vorziiglich des Geliors complicirt. Die 
Kranken erschiipften sich an fangs in gerichtlichen Klagen, abgewiesen 
wurden sie zu erbitterten Quarulanten. Spilter trete aber Indolenz eiu, 
auch wirkliche Intermissionen, Heilungen mit Defect, Hessen sich selbst 
nach .laliren beobachten. 

In Sal go’s 1 ) Compendium dec Psycbiatrie treffen wir auf eine 
cluonische Verrucktheit in Folge von Alkoholmissbrauch, deren Haupt- 
symptome Hallucinationen. tixirte Wahnvorstellungen und psychische 
SchwSche bilden. Zu dieser Diagnose halt es Salgo durcbaus nicht 
fur notlnvendig, dass vorausgegangene Atta<|uen von acutem Alkohol- 
delir constatirt wcrden. Solche seien vielmehr selten. „ln der Regel 
entwickelt sich die alkoholische Verrucktheit in ganz priinarer Weise 
ini Verlaufe lange fortgesetzten Missbrauchs alkoholischer Getriinke. 
Unter zunehmender reizbarer Verstimmung mit haufigen und heftigen 
Ausbriichen des Zornes, steigendem misstrauischen Verhalten, t(uaru- 
lirendem Auftreten, intercurrenter Sclilaflosigkeit und Unfahigkeit, den 
Arbeiten und Geschaften in gewohnter Weise nachzugehen, kommt es 
nach diesem sehr protrahirten Prodromalstadium endlich zur Aeusserung 
bestimmter Wahnvorstellungen und Hallucinationen 11 . Die zahlreichen 
BeeintrAchtigungsideen beziehen sich meist auf die nachsten Personen. 
Dio Eifersucht spielt eine grosse Rolle. Es besteht constante Streitsuclit 
und gewaltthatiges, aggressives Vorgehen. hh'st im Laufe vieler Jahre 
tritt die Unruhe und die depressive Verstimmung zuriick, wahrend gleich- 
zeitig der psychische Verfall fortschreitet. Grossenvorstellungen fehlen 
fast vollstandig. 

Leppmann 2 ) erwahnt unter den Psychosen der Gewohnheitstrinker 
eine Paranoia hallucinatoria und eine Paranoia chronica. Bei Beiden 
handle es sich uni original 1 verkehrte, in der lntelligenz schwache, 
sonderbare Individuen. 

Meynert 3 ) und Kirehhof 4 ) sprechen nur allgemein von einem 
alkoholischen Verfolgungswahn mit lebhaften Sinnestauschungen, ohne 
die chronischen und acuteu Formen scharfer zu trennen. 

Dagegen hat sich v. Krafft-Ebing 5 ) sehr eingehend mit dem 
alkoholistischcn Eifersuchtswahn beschaftigt. den er mit seltencn Aus- 


1) Wien, 1889. 

2) Neurol. Centralbl. 1890. S. 602. 

3) Klinische Vorlesungen iiber Psychiatric. Wien, 1S90. 

4) Lehrbuch der Psycbiatrie. 1892. 

5) l eber Eifersuchtswahn beim Mann. Jahrb. f. Psych. X. S. 212. 
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nahmen als einen isolirten, quasi monomanischcn Wahn ansicht. Der- 
selbe entstehe fast ausschliesslich auf combinatorischem Wege, sei ausserst 
fix uml werde daher auch in den verschiedenen Formen acuter und 
chronischer GeistesstGruugcn, die sicli auf deni linden des Alkoholismus 
entwickeln, beobachtet. Immer sei er aber scbon vor deni Ausbruche 
vorhanden gewesen und niclit Product der episodischen oder coni pi i- 
cirenden Psycbose, wenn er auch gelegentlich durch Hallucinationen 
und Illusionen entsprechenden lnhalts eine Stiitze erhalte. Fiimlen sich 
aber mit deni Kifersuclitswahne noch anderweitige Verfolgungsideen 
conibinirt, daun kiiniiten diese entweder nebensachliche episodische und 
nicht systematisch verwerthete sein, oder es liestiinde ebon ausser deni 
Kifersuclitswahne noch ein systeniatischer, dauernder Verfolgungswahn. 
Nur ausnahmsweise handle es sich indessen dann uni die seltene Para¬ 
noia alcoholica, hiiufiger um eine Combination von Paranoia persecutoria 
und Alkoholismus. 

Aehnlich ausserte sich v. Krafft-Ebing 1 ) spater in seinern Lehr- 
bucli der Psychiatrie. 

Demgegenfiber hat Werner 3 ) eingewandt, dass ein typischer und 
scheinbar isoiirter Eifersuchtswahn auch bei Nichtalkoholisten vorkomme 
und dass vom wissenschaftlichen Stand pun kte durchaus daran festge- 
halten werden miisse, dass die Ausgestaltung und der gedankliche Inhalt 
der Wahnideen mehr oder minder von zufalligen und individuell va- 
riablen Bedingungen abhangig und fur die wissenschaftliche Krankheits- 
auffassung erst in zwciter Linie von Bedeutung sei. Bei hinlanglich 
lange fortgesetzter, genauer und ausdriicklich darauf gerichteter Beob- 
achtung werde es in alien Fallen gelingen, ueben dem Kifersuclitswahne 
noch andere Beeintrachtigungsideen festzustellen. 

.lolly 3 ) gebiihrt das Verdienst, zuerst auf die Moglichkeit eines 
Cebergangs des acuten Alkoholwahnsinns in eine echte Paranoia chro¬ 
nica mit Entschiedcnheit hingewiesen zu liaben. Jolly legt Wertli 
darauf, dass die Anfangs traumhaften Wahnerlebnisse liier festgehalten, 
weiter ausgebaut und melir und mehr systematisirt werden. 

Auch Wernicke 4 ) lehrt, dass in seltenen Ffillen das Delirium 
tremens den ersten acuten Scliub einer spiiter chronisch progressiv ver- 
laufenden Psychose vom Charakter des Grossen- und Verfolgungswahns 


1) Stuttgart, 1897. 

2 ) Zur klinischen Kenntniss des Eifersuchtswahns der Manner. Jahrb. 
f. l'sych. XI. S. 253. 

3) Zeitschr. f. Psych. 51. S. 192. 

4) Gwindriss der Psychiatrie. Leipzig 190(>. 
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hei vvohl erhaltener formaler Logik bilde. I)er Eifersuchtswahn der 
Trinkcr liabe die Bedeutung einer circumscripteii Autopsychose durch 
iiberwerthige Idee. Derartige Falle triigen zwar ein chronisches Ge- 
prage, gehorten aber durch eine acute Eutstehungszeit auch den acuten 
Psychosen an. 

Ferner haben Klewe 1 ) und Wachsmuth 2 ) interessante Kranken- 
geschichten niitgetheilt von Alkoholisten, bei denen sich das Bild der 
Verriicktheit aus einer Pseudoparalyse lieraus entwickelte. 

Bratz 3 ) konnte bei den Alkoholepileptikern der Anstalt Wuhl- 
garten kein einziges Mai die Entstehung einer chronischen irreparablen 
Geistesstorung, insbesondere einer Paranoia, beobachten. 

IIberg 4 ) halt es fur prognostisch ungiinstig, wenn bei Alkohol- 
wahnsinn ausser den gewohnlichen Gehorstauschungen noch Hallu- 
cinationen anderer Sinne auftreten. 

Sommer 5 ) erkliirt die Pifferentialdiagno.se zwischen „chronischem 
Eifersuchtswahn“ und Paranoia fiir sehr schwierig. Filter L'mstanden 
sei dieselbe sogar kaum miiglich. Hinsichtlich der Prognose sei zu be- 
raerken, dass hier der Satz sublata causa cessat effectus keine Giltigkeit 
babe. Pie MOglichkeit, dass ein Delirium tremens in eine chronische 
Psychosc ausgeht, wird nicht beriicksichtigt. 

Wo lie n berg 6 ) gedenkt der liiiufigen Neigung clironisclier Alkoho¬ 
listen zu nmschriebener Wahnbildung im Sinne der Eifersucht und 
maclit auf die holie forensische Bedeutung dieser Thatsache aufmerksam, 
indent ungemein oft schwere Verletzung oder Todtung der Ehefrau 
daraus hervorgeht. Solche Kranke dcuten in pnranoischer Weise alle 
moglichen harmlosen Erlebnisse im Sinne ilires Wahns, der nicht selten 
noch durch zeitweilige lllusionen und Hallucinationen genahrt wird. 
„Obwohl eine weitere Verarbeitung des Eifersuchtwahns in der Mehr- 
zalil der Falle nicht stattfindet, ist er doch meist sehr fixirt und wird 
auch nach langerer Entziehung des Alkohols nur in einem verhaltniss- 
massig kleinen Theil der Falle vollstandig corrigirt' 1 . Auch an ein 
gewohnliches Delirium tremens kann sich ein paranoider, anscheinend 
unheilbarer geistiger Schwiichezustand anschliessen mit stahilen, ein- 


1) Ueber alkoholische Pseudo-Paralyse. Zeitschr. f. Psych. 52. S. 595. 

2) Paralyseahnliche Intoxicationspsychosen. Inaug.-Diss. Marburg 1S97. 

3) Alkohol und Epilepsie. Zeitschr. f. Psych. 56. S. 534. 

4) Die Prognose der Geisteskrankheiten. Halle 1901. 

5) Diagnostik der Geisteskrankheiten. Berlin-Wien 1901. 

6) Seelenstorungen bei chronischen Vergiftungen. Hoche’s Ilandbuch d. 
gerichtl. Psychiatric. Berlin 1901. S. 633. 
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formigen uud nicht weiter verarbeiteten Verfolgungsideen und zeit- 
weiligen Erregungszustftnden. Doch scheine das Vorkommen von De- 
lirien und Krampfanfallen im Allgcraeinen eine gewisse Immunit&t 
gegen die Entstehung chroniscber Alkoholpsychosen, insbesondere Para¬ 
noia, zu scbaffen. 

Die Auffassung aller paranoiden GeistesstOrungen nach einein De¬ 
lirium als terminaler Schwachczustiinde war von Kraepelin 1 ) be- 
grundet, der sich in der 6. Auflage seines Lehrbuches folgendermaassen 
daruber ausserte: „Die seltenen schwachsinnigen EndzustSnde nach De¬ 
lirium tremens werden vielfacli als Paranoia aufgefasst. Was sie davon 
unterscheidet, ist das Fehlen jeder Systematisirung und Eortentwicklung 
der Wahnvorstellungen, ihr geringer Einfluss auf das Handeln, endlich 
das deutliche Schwanken zwischen lialber Einsicht und wahnhafter Be- 
fangenheit im Zusammenhange mit Stimmungsanderungen 44 . Noch 
kaufiger sollten solche Schwachezust&nde sich an den hallucinatorischeu 
Wahnsinn anschliessen. 

Getrennt davon wurde der Eifersuchtswahn der Trinker besprochen, 
der weit langsamer verlaufe und auf der Grundlage des Schwachsinns 
erwachse. In der Regel gehe die Wahnbildung nicht iiber den Rahmen 
der ungerechtfertigten Eifersucht hinaus, doch bleibe sie innerhalb 
dieser Grenzen durchaus fest und einer besseren Einsicht unzuganglich. 
Leider werde die grosse Gefahrlichkeit der StOrung bei der erhaltenen 
Besonnenheit leicht verkannt. Durch die, allerdings nicht sehr haufigen, 
Besserungen, ja Heilungen des Wahns unterscheide sich die krankhafte 
Eifersucht der Trinker von der eigentlichen constitutionellen und gruml- 
satzlich unheilbaren Verriicktheit trotz der ausserlichen Uebereinstiinmung 
mit dieser. Bei der Annahme wahnhafter Eifersucht sei aber grosse 
Yorsicht geboten. Fiir eine krankhafte Entstehungsweise sprachen vor 
A Item Unbestimmthcit der Angaben und mangelhafte Begriindung des 
Yerdachts. 

Sehr viel ausfuhrlicher gedenkt Kraepelin in der neuesten Auf¬ 
lage von 1904, die also erst nach meinem Vortrage in Cassel erschienen 
ist und daher leider nur eine kurze, inehr nachtragliche Berucksichtigung 
luer erfahren kann, „gewisser alkoholischer GeistesstOrungen w , die „vor- 
laufig unter der Bezeichnung hallucinatorischer Schvvachsinn der Trinker 
(Alkoholparanoia) 11 zusammengefasst werden und „fd'ters den Ausgang 
eines Trinkerwahnsinns, mindestens ebenso oft aber auch denjenigen 
eines Deliriums tremens 14 bilden sollen. „Bisweilen sind die deliranten 


1) Psychiatrie. II. Bd. Leipzig 1899, und Einftihrung in die psychiatr. 
Klinik. Leipzig 1901. 
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Zustiinde nur angedeutet; in anderen Fallen sind mehrfache ausgepragte 
Delirien vorhergegangen. Die Entwicklung der Krankheit vollzieht sicli 
immer rascli, entweder genau in der Form des Alkoholwaknsinns oder 
nnniittelbar nach dem Ablaufe des Deliriums. Die Kranken werden 
wieder klar iiber ill re Umgebung, besonnen, ruhig, bericbtigen aucli 
einen Theil der deliranten Erlebnisse, bleiben aber unfrei, zuruckhaltend 
mid misstrauiscb w . Sehr bald zeigt sich, dass Sinnestauschungen t'ort- 
bestehen und Beeintriichtigungsvorstellungen, besonders geschlechtlichen 
Inhalts. In der Regel tindct cine Weiterentwicklung der Wahnideen 
niclit statt. „In einzelnen Fallen aber gewinnen sie einen ganz aben- 
teuerlichen, immerfort wechselnden Inhalt 1 *. „Auch Grossenideen konnen 
sich hinzugesellen, die bald nur halb scherzhaft ausgesprochen werden 
und sich in bescheidenen Grenzen halten, bald ebenfalls abenteuerliclie 
Fornien annehmen**. Dabei ist das Urtheil iiber die Umgebung ein ganz 
treffendes; die Kranken sind regsam, beschaftigen sich, sind zugiinglich 
und natiirlich, sovveit ilire Verfolgungsideen nicht in Betracht kommen. 
Gediichtniss und Merkfakigkeit sind nicht gestort: docli besteht ein er- 
heblicher Grad von geistiger Schwache und Sturapfheit. Die Stimmung 
ist Anfangs angstlich oder gereizt. spiiter mehr gemuthlich-humoristisch. 
Der Verlauf ist, solange Alkohol genossen wird, ein fortschreitender. 
Bei stronger Enthaltsamkeit treten Sinnestauschungen und Wahnbildungen 
langsam zuriick. Ob sie ganz verschwinden konnen, bleibt zweifelhaft. 
Sehr bemerkenswerth sind die hiiufigen Schwankungen des Zustandes. 
Docli ist von einem wirklich klaren Krankheitsverstandnisse dabei nicht 
die Rede. 

Bonhoeffer 1 ) macht auf die wichtige Thatsache aufmerksam, 
dass bei deliranten Rauschen selten Eigenbeziehungen felilen, und dass 
die optischen Tiiuschungen im Rausche gem eine bestimmte Richtung 
annehmen, z. B. im Sinne der Eifersucht. Bonhoeffer erkliirt es fiir 
unzweifelhaft, dass der Eifersuchtswahn der Trinker sich liaufig aus 
diesen mit deliranten Symptomen vermengten Rauschen entwickelt oder 
wenigstens (lurch sie bestimmte Gestalt bekommt. Es sei ganz ge- 
wohnlich, dass derartige GedankengSnge zum ersten Male im Rausche 
ausgesprochen wiirden. „Mit der Wiederholung der Rausche keliren 
die Eifersuchtsideen wieder, und eine der Entwicklnngsmdglichkeiten 
des alkoholischen Griissenwahns besteht unzweifelhaft darin, dass mit 
der hiiufigen Wiederkehr solcher Zustiinde die Correctin' aucli in der 
niichternen Zeit schliesslich ausbleibt -1 . Bei liingerer Abstinenz kihinen 
die Eifersuchtsideen ganz schwinden, aucli wenn sie langc bestanden 

1) 1. c. 
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haben. L>ie acute Alkoholhallucinose geht gelegentlich in chronische 
progressive Wahnbildung fiber. 

Dieses Hervorgelien einer chronischen Alkoholparanoia aus der 
acuten Form hat auch Mendel 1 ) beobachtct. 

Bei Ziehen 2 ) finden wir den Begriff einer alkoholistischen, chro¬ 
nischen, hallucinatorischen Paranoia, die aber einen ausgesprochen re- 
mittirenden Verlauf zeigen soli. Manche der Kranken halluciniren nur 
unter der Einwirkung besonderer Schadlichkeiteu, andere, die niemals 
ein richtiges Delirium durchgemacht haben, halluciniren „zeitlebens‘‘ 
bald am Tage, bald in der Nacht. In Anstaltsbehandlung wird das 
Leiden schliesslich stationar, doch halten die Kranken oft an den aus 
frfiheren Hallucinationen entstandenen Wahnvorstellungen fest. Die Ge- 
fahr des Ausgangs in chronische Verrficktheit soil bei der ,,acuten 
Alkoholparanoia 11 grosser sein, als beirn Delirium tremens. 

Weygandt 3 ) bespricht unter der Ueberschrift ^Chronische para- 
noide Alkoholpsychosen 11 die Moglichkeit, dass sich ausser der L'rtheils- 
schwache bei Trinkern ein feststehendes Wahnsystem entwickelt, das 
sich in geringem Grade weiterbildet und Einw&nden unzuganglich ist. 
Nur nach sehr lange fortgesetzter Abstinenz in der Anstalt werden 
dann noch hier und da Besserungen und Zurucktreten der Wahnideen 
bis zur Krankheitseinsicht erreicht. Von der Paranoia im Sinne Krae- 
pelin ? s sind diese Formen zu trennen. 

Schneider 4 ) riiumt dagegen ein, dass der Eifersuchtswahn alio 
Charakteristiken der Kraepelin‘schen Paranoia habe. 

Cramer 5 ) warnt davor, vorubergehend in der Zornattacke oder 
im Rausche von Trinkern gefiusserte Eifersuchtsideen schon als „Eifer- 
suchtswahn 11 auffassen zu wollen. Andererseits konnen sich paranoide 
Zustande acut auf dem Boden des chronischen Alkoholismus entwickeln 
und entweder rasch nach Wochen zur Genesung gelangen oder Monate 
andaucrn oder in secundaren BlOdsinn ubergehen. Als eine der cha- 
rakteristischen Unterformen dieser paranoischen Zustilnde ist der Eifer¬ 
suchtswahn anzusehen. Derselbe kann zu Beleidigung, Angriffen, ja 
Mord fiihren. In der Anstaltsbehandlung schwindet er in vielen Fallen 
ganzlich. Nach erneuten Alkoholexcessen kommt es aber leicht zum 
Rfickfall. 

1) Lcitfaden der Psychiatrie. Stuttgart 1902. 

2) Psychiatrie. Leipzig 1902. 

3) Atlas und Grundriss der Psychiatrie. Munchen 1902. 

4) Ein Beitrag zur Lehre von der Paranoia. Zeitschr. f. Psych. 00. S.G3. 

5) Gerichtliche Psychiatrie. III. Auflage. Jena 1903. 

Archiv f. Psychiatrie. Btl. 39. Heft 2. 31 
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Selir beachteuswerth ist eiue auf reiches Material gestfitzte Arbeit 
Luther’s 1 ) fiber die auf dem Boden des chronischeu Alkoholisinus 
erwachsenen Psycliosen, in welcher folgende 4 Gruppeu unterschieden 
werden: 

1. 1m Anschluss an ein Delirium tremens eutstandene Formen 
(chronische Delirien und paranoische Zustfinde): 

2. Alkoholische Verwirrtheit; 

3. Halluciuatorischer Wahnsinn; 

4. Chronischer alkoholischer Grossenwahn. 

Uns interessiren liier in erster Linie die Gruppen 1 und 4 und 
aus der ersteren wiederum hauptsachlich die Krankengeschichten VI 
und VII, in denen es zu einer unlaugbaren Systeinatisirung der Wahn- 
ideen kommt. 

Der alkoholische Grossenwahn soil sicli stets schleichcnd ent- 
wickeln, sodass liier die Anamnese niemals von einer frfiheren acuten 
alkoholistischen Storung zu berichten weiss. Besserungen konimen vor, 
Heilungen nicht. 

Endlich ist die interessante Arbeit von E. Meyer 2 ) zu nennen, 
welcher sicli in letzter Zeit mit der Frage der chronischeu Alkohol- 
psychosen eingehend beschiiftigt hat. 1m Gegeusatze zu Kraepelin 
glaubt dieser Autor, der chronische Alkoholmissbrauch vermoge an 
sicli jcder Form geistiger Storung als ausscliliessliche Ursache zu dieuen. 
.ledocli sei keineswegs jede bei einem Gewohnheitstriuker entstandene 
Geistesstorung in diesem Sinne eine alkoholische. Man konne nur dann 
von chronischeu Alkoholpsychosen paranoischer Farbung sprechen, wenn 
cine directe Entwickelung aus den typischen Erkrankungsformen, De¬ 
lirium tremens oder acute Alkoholparanoia, vorliege, oder wenn we- 
nigstens vielfaclie nervose Storungen unzweifelhaft alkoholischer Natur 
der chronischeu Psychose voraufgegangen seien. 

Die auslandische Literatur sei nur kurz geslreift: Von den Fran- 
zosen hat bekanntlich Marcel 3 ) zuerst auf die Haufigkeit des Eifer- 
suchtswahns bei Trinkern hingewiesen. Nach Magnan 4 ) felilcn dabei 


1) Zur Casuistik der Geistesstorungen auf dein Boden des chronischen 
Alkoholismus. Zeitschr. f. Psych. 59. S. 20. 

2) Uebor acute und chronische Alkoholpsychosen und fiber die iitiolo- 
gische Bedeutung des chronischen Alkoholmissbrauchs bei der Entstehung gei¬ 
stiger Storungen fiberhaupt. Dieses Archiv Bd. 38. S. 331. 

3) De la folie causae par Tabus des boissons alcooliques. Paris 1847. 

4) Uebor den Alkoholisinus. Psychiatrische Vorlesungen. Deutsch von 
Mob ius. Leipzig 1891. 
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GrSssenvorstellungen fast ganz. An einer anderen Stelle erwahnt dieser 
Autor 1 ), dass nach Schwinden eines Delirium potatorum bei bestehender 
Predisposition eine protrahirte Psychose mit Verfolgungsideen von sehr 
beschranktem Umfange zuruckbleiben kdnne. 

Cololian 2 ) unterscheidet theoretisch zwei Moglichkeiten fur die 
Entstehung des chronischen systematisirten Verfolgungswahns der Trinker. 
Entweder die psychopathische Minderwerthigkeit, auf deren Boden die 
Paranoia erwachst, geht zeitlich dem Potus vorauf, oder der Alkoliol 
bereitet dieser direct den Boden bei nicht Entarteteu. 

Aehnlich nimmt Tillers’) als Ursache des chronischen Eifersuchts- 
wahns, der nur eine Form der Paranoia sei, sowolil Degeneration als 
Alkoholismus an. Transitorische Eifersuchtsideen in Folge von Trunkenheit 
sind abzutrennen; indessen konnen diese bei h&ufiger Wiederholung zur 
Entstebung eines Eifersuchtswahns Anlass geben. 

Recht treffend zeichnet der Englander Savage 4 ) das ,,riesige Miss- 
trauen“ raancher Alkoholparanoiker: „Der Kranke zittert in Folge des 
Trinkens korperlich und geistig. Er misstraut den Leuten, er ist stets 
auf der Ausschau nach allerlei Complotten. Dieser krankhafte Argwohn 
erreicht oft langsam eine ausserordentliche Hohe, sodass es schliesslicb 
schwer halt, die Beweise fur das Bestehen einer Geistesstorung zu er- 
halten, weil die Kranken so misstrauisch gegen jedermann sind, dass 
sie ihre festesten Wahnideen ablaugnen, um die Frager irre zu fuhren. 11 
„Es giebt keine gefahrlicheren Kranken als die an Wahnsinn mit Arg¬ 
wohn leidenden. Sie tragen stets Waffen bei sich und nehmen keinen 
Anstand sie zu gebrauchen.“ 

Evensen 5 ) zahlt bei seiner Classification der Alkoholpsychosen 
aueh die paranoide Form auf, welche bald acut, bald chronisch verlauft. 

Unter den italienischen Arbeiten sei nur der vorziiglich beschrie- 
bene Fall von paranoider chronischer alkoholistischer Geistesstorung 
genannt, den kurzlich Vedrani und Muggia 6 ) zusammen verdffent- 

1) D<51ire alcoolique et delires systematises dans l’alcoolisme. Progres 
med. 1896. No. XXIX. 

2) Les alcooliques persecuteurs. Rev. neurol. 1898. X. 

3) Le delire de le jalousie. Bruxelle 1899. Ref. Neurolog. Centralblatt. 
1900. S. 232. 

4) Kliniscbes Lehrbuch der Geisteskrankheiten. Uebersetzt von Knecht. 
Leipzig 1896. 

5) On den kroniske alcoholismes former. Norsk Mag. f. Lagevidensk 4 R. 
XIII. 1899. Ref. Jahresber. f. Neur. und Psych. III. S. 1126. 

6) Psicoci alcoolica cronica paranoide. Giornale de Psich. clin. e Tcchn. 
manicom. XXX. Fasc. IV. 
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licht habeu, und der einen schweren Trinker betrift't, welcher neben 
seinem Eifersuchtswahn gegcn die eigene Gattin eine l&cherliche Liebes- 
leidenschaft zu eiuer anderen Dame zeigte. 

Nachdem der Kranke mit Delirium tremens in die Irreuanstalt auf- 
genommen worden war, hatte er drei Jahre hindurck dauernd Sinnes- 
tauschungen und Wahnvorstellungen. Er glaubte sich von seiner Frau, 
von den Aerzten und von den Umsturzparteien verfolgt und hatte deut- 
liche Eigenbeziehung sowie einzelne Grdssenideen Ged&chtniss und 
Merkfahigkeit waren nicht grstort, nur die Urtheilsfahigkeit hcrabge- 
setzt, w ah rend seine Stimmung ein eigenthiimliches Gemisch von Angst 
und Humor darbot. Vedrani und Muggia wollen den Fall trotz 
mancher Bedenken den von Kraepelin gesckilderten Sclnvachezustan- 
den einreihen. 

Vergleicht man aufmerksam alle diese anscheinend so widerspruchs- 
vollen Darstellungen der einzelnen Autoren, so gelangt man bald zu der 
Erkenntniss, dass die hier herrschende Verwirrung zum grossen Theile 
verursacht wird durch die verschwommenen, vicl zu allgemein gehal- 
tenen Begriffe der „chronischen paranoiden Zustande" und des „Eifer- 
sucht8wahns“. Namentlich die iibermassige Betonung des letzteren Sym¬ 
ptoms und die von friiher uberkommene Gepflogenheit mancher Autoren, 
demselben bei Abgrenzung der klinischen Krankheitsbilder eine zu aus- 
schlaggebende Rolle einzuraumen, hat bisher das Zustandekommen einer 
befriedigenden Eintheilung der chroniscben alkoholistischen lrreseins- 
formen verhindert. 

Es erscheint daher wunschenswerth, sich zunachst dariiber zu eini- 
gen, unter welchen Urast&nden uberhaupt Eifersuchtswahn bei chroni- 
schen Alkoholisten benbachtet werden kann. 

Die meisten Autoren machen darauf aufmerksam, dass die Eifer- 
suchtsidee an sich ihre Wurzeln unmittelbar in gewisaen Begleiterschei- 
nungen des chronischen Alkoholismus findet. Bei dem fast ausnaluuslos 
friiher oder sp&ter sich entwickelnden ehelichen Zerwiirfnisse und in 
Folge der eigenartigen Mischung von gesteigerter Libido und geschwach- 
ter Potenz, wie sie oft bei Trinkeru beobacbtet wird, ist es nur allzu- 
erklarlich, wenn der reizbare, quarulirende und in seiner Urtheilskraft 
geschiidigte Mann gegen seine Gattin gelegentlich den Vorwurf der 
Untreue erhebt. Darum warnen Cramer uud Kraepelin ausdriicklich 
davor, aus jeder derartigen ehelichen Scene gleich einen „Eifersuchts- 
wahn“ construiren zu wollen, zumal die Tugend der misshandelten Frau 
nicht ganz selten thatsiichlich in’s Wanken gerathen sein mag. Uebri- 
gens habe der Arzt nicht sowohl die Berechtigung seines Patienten zur 
Eifersucht nachzuprufen, als hauptsachlich den Nachweis der krankhaf- 
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ten Entstehung jener Idee zu erbringen. Daher musse dor Hauptnach- 
dmck eventuell auf die paranoische Motivirung resp. Weiterverarbeitung 
der Eifersuchtsvorstellungen gelegt werden. 

Ganz besonders aber ist, wie Cramer und Villers hervorhehen, 
gros.se Vorsicht geboten, falls der Vorwurf der L'ntreue im acuten 
Rausche oder im Zornesparoxysmns vorgebracht wurde. Hier kann die 
Eifersucht mit eingetretener Beruhigung wieder total vergessen sein, so 
dass der Erniichterte die Grundlosigkeit seiner maasslosen Beschuldi- 
gnngen willig einraumt und aufrichtige Reue zeigt. 

Anders steht es hingegen schon uni die sogenanntcn deliranten 
Rausche, welche mit einzelnen SinnestiJuschungen und Wahnvorstellungen 
einhergehen. Nehmen hier Hallucinationen und Beziehungsideen eine 
bestimmte Richtung, so kann leicht ein transitorischer Eifersuehtswabn 
resultiren (Bonhoeffer). In anderen Fallen treten die Rrscheinungen 
des Rausches mehr zuruck, die Sinnestauschungen konnen fehlen, und 
dennoch werden allerlei Wahnvorstellungen, zumal unbegriindete Eifer- 
sucht geilussert. Audi hier hat man es lediglich mit paranoiden Epi- 
soden zu thun, die sich an geh&ufte Alkoholexcesse anschliessen und 
in mancher Beziehung den epileptischen D&mmerzustanden an die Seite 
gestellt werden konnten. In der Regel gehen sie mit deutlicher Ver- 
stimmung, iingstlicher Unruhe, vermehrter Reizbarkeit, Stbrungen von 
Schlaf und Appetit einher. Selten fehlen diese Begleiterscheinungen. 
Auf Grand der Wahnideen kommt es manchmal zu heftigen Erregungen 
mit maasslosem Scbimpfen und Angriffen auf die Umgebung, speciell 
zur Misshandiung von Frau und Kindern. Seit mit Einfiihrung der 
Rettungswachen in Frankfurt die niichtlichen Aufnahmen in die Anstalt 
fur das Publikum erheblich erleichtert waren, gelangten derartige Auf- 
regungszustSnde bei Alkoholisten dort wiederholt zur Beobachtung. 

Offenbar haben diese paranoiden Episoden, die in wenigen Stunden 
oder Tagen ablaufen, nichts mit der chronischen Verriicktheit zu thun. 
Nur gradweise von ihnen verschieden sind die paranoischen Zustiinde. 
von welchen Cramer berichtet, dass sie nach Wochen zur Genesung 
fiihren oder aber in geistige Schwache ausmunden kOnnten, und als deren 
Unterform der eigentliche „Eifersuchtswahn“ anzusehen ist. Wichtig 
ist auch, dass nach dem Abklingen solcher mehr acuten Stbrungen unter 
Cmstanden einzelne residuire Wahnvorstellungen z. B. Eifersuchtsideen 
bestehen bleiben und den Charakter einer uberwerthigen Idee im Sinne 
Wernicke's oder einer Monomanie im Sinne v. Krafft-Ebing’s an- 
nehmen kbnnen. Namentlich dann, wenn sich die acuten paranoiden 
resp. deliranten Erregungen und Rausch zustiinde rasch wiederholen, 
bleibt schliesslich auch in dcr nuchternen Zeit die Correctin' aus (Bon- 
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hoeffer), sodass man cine chronische Wahnbildung vor sich zu haben 
glaubt. Dazn kommt nach Ziehen, dass einzelne Alkoholisten, ohne 
jemals ein richtiges Delirium durchzumachen, zeitlebens bald am Tage, 
bald in der Nacht halluciniren. Setzt dann aber rechtzeitig Anstalts- 
behandlung ein, erfolgt eine weitgehende Besserung resp. Genesung, 
wahrend nach der Entlassung leider der abermalige Potus ebenso schnell 
ein Recidiv nach sich zieht. In alien diesen Fallen lasst sich selir 
wohl von einer remittirenden chronischen Psychose reden. Jedoch em- 
pfiehlt es sich, um Missverstandnissen vorzubeugen, die Bezeichnung 
Paranoia zu vermeiden. Die Prognose des auf solchem Boden er- 
wachsenen Eifersuchtswahns ist, wie gesagt, relativ gunstig, selbst wenn 
derselbe lange fixirt zu sein schien. Gelingt es. eine weitere Zufuhr 
von Alkohol sicher zu verhiiten, so ist ein Schwinden der krankhaften 
Eigenbeziehung und ein allmahliches Verblassen der Wahnideen zu er- 
warten. Selten besteht die Gefahr, dass sich ein chronischer stationarer 
Zustand ausbildet, indem die Patienten nicht mehr halluciniren, aber 
an einzelnen, aus fniheren Hallucinationen entstandenen Wahnvor- 
stellungen festhalten (Ziehen). Es kann dann gelegentlich ein circum- 
scripter Eifersuchtswahn fortdauem. Allein auch dieser pflegt bei er- 
zwungener Enthaltsamkeit wesentlich zu verblassen, und die Versdnlichkeit 
und Willensschw&che des Anstaltsinsassen contrastirt seltsam mit der 
Leidenschaftlichkeit und Roheit vor der Aufnahme (Kraepelin). 

Die eben beschriebene Krankheitsgruppe umfasst wohl das Gros 
der chronischen pararioiden alkoholischen Geistesstorungen. Sie ist 
grundsatzlich zu trennen von den Schwitchezust&nden nach Delirium 
tremens und acuter Alkoholparanoia, wie sie Kraepelin zuerst be- 
schrieben hat, wenn auch einzelne Beriihrungspunkte sich nicht weg- 
leugnen lassen. Charakteristisch fiir die „Schwachezustande“ sind nach 
Wollenberg stabile, einformige und nicht weiter verarbeitete Ver- 
folgungsideen und zeitweilige Erregungszustande. Kraepelin hatte 
zwar schon die Erfahrung gemacht, dass gelegentlich auch einzelne 
Verfolgungs- und Grbssenideen wechselnder Art neu hinzutreten, leugnete 
aber friiher die Moglichkeit, dass sich dieselben systematisiren. Jedenfalls 
finde eine wirkliche Fortentwickelung der Psychose nicht mehr statt. 

Gerade in diesem Punkte bedurfte aber Kraepelin's Schilderung 
einer Berichtigung. Das hatte schon Weygandt empfunden, obgleich 
er sich im Allgemeinen der Terminologie Kraepelin’s anschloss, denn 
wir linden in seinem Grundriss die Feststellung, dass bei Potatoren die 
Bildung eines feststehenden Wahnsystems vorkommt, welches auch 
einer WciterbiIdling filing ist. Neuerdings hat dann auch Kraepelin 
selbst diese Moglichkeit zugegeben, ohne indessen solche Formen als 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 




Zur Abgrenzung der chronischen Alkoholparanoia. 


475 


eine besonderc Gruppe hcrauszuheben. Unil doch muss man unbedingt 
diese Filllo einer fortschreitenden chronischen Psychosc mit systemati- 
sirender Wahnbildung von den „schwachsinnigen Kndzustilnden“ Krae- 
pelin's grundsatzlich abtrennen und als selbstiindige Krankheitsgruppe 
eines „systematischen, dauernden Verfolgungswahns“ oder einer echten 
,,Paranoia alcoholica“ nach dem Vorgange v. Krafft-Ebing’s zu- 
sammenfassen. Die Existenz einer solchen chronischen alkoholischen 
Verrucktheit haben bereits v. Speyr, .lolly, Schiile, Mendel, Salgo 
und Andere gelehrt. Ebenso betreffen die Ausfiihrungen Wernicke's 
und die von Luther und E. Meyer mitgetheilten Beohachtungen zum 
Theil deutlich progressive Geistesstbrungen und nicht inehr stationare 
Endausg&nge. Man hat es vermuthlich nur der relativen Seltenheit 
solcher Krankheitsbilder zuzuschreiben, dass diesel ben trotz dor klaren 
Darstellung jener Autoren nocli keine allgemeinere Anerkennung als 
selbstiindige, wohlcharakterisirte Krankheitsform gefunden haben. Inter 
diesen Um stall den mag die Verdffentlichung von 5 typischen Beispielen 
chronischer Alkoholparanoia aus der Frankfurter Irrenanstalt nicht 
iiberfliissig erscheinen. 

Heobuelitung I. 

Belastet: Seit Jahren Potus. lm Rausch Aufregungszustftnde. Juni 
1S91 Delirium tremens, Stimmen, iingstliche Erregung, Suicidversuch. 
Februar 1892 acuter hallucinatorischer Alkoholwahnsinn. Suicidversuch. 
Nach 7 Wochen genesen. August 1892 Recidiv: Verfolguugs- und 
Eifersuchtswahn, Gesichts- und Gehbrstiiuschungen. N'ach 4 Monaten 
gebessert entlasseu. April 1893 Recidiv: Vcrfolgungswahn von pro- 
gredientem Charakter, Eigenheziehung, Quaruliren, GrOssenideen, Syste- 
rnatisirung, Sinnestauschungen bis zum Tode 1N9H. 

Emil P., 50 .lahre alt, Fremdenftihrer. 

Ein Bruder war geisteskrank. Patient selbst soil stets gesund gewesen 
sein, war friiher Kellner, trank seit .lahren viel Schnaps und Bier. Von seiner 
ersten Frau wurde er geschieden, weil er sie schlug. Er misshandelte im 
Rausche wiederholt auch seine zweiteFrau, ging mit Stiihlen und derPetroleum- 
lampe auf sie los, bat sie aber immer nachher um Verzeihung. Mai 1891 be- 
hauptete er einmal, er sehe im Vogelkiifig ganz klein den Kaiser Friedrich, 
ein anderes Mai sah er den Moses, er war aber sonst ganz geordnet. Am 
3. Juni 1891 setzte er sich Morgens plcitzlich im Bette auf und sagte, es kiimen 
Schutzleute, um ihn zu holen; er habe seine Familie ungliicklich gemacht. 
Am 4. Juni legte er sich auf den Boden und sagte, unten sprache die Polizei. 
Er werde verfolgt, miisse 15000 Mark zahlen. Am Abend stiess er sich eine 
lange dicke Haarnadel aus Horn so fest in den Rachen, dass er fast erstickt 
ware; verlangtc dann ein Messer. 
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5. .Juni 1801. 1. Aufnahme mit deni Bilde des Delirium tremens. 

Status: Mittelgross. Thurmschadel. Pupillen reagiren prompt. Knie- 
phanomcne normal. Starker Tremor. Innere Organe ohne Besonderheiten. 

Patient ist verwirrt. delirirt, hat aber neben Gesichtstausch ungen aucli 
zahlreiche Gehorstiiuschungen, glaubt sich verfolgt. Das Delirium lief in 
wenigen Tagen ab. Am 18. Juli 1891 wurde Patient „genescn“ entlassen. Er 
hatte Krankheitscinsicht. Wahnideen und Sinnestiiuschungen waren nicht mehr 
nachzuweisen. 

Nach der Entlassung war er Anfangs ganz ordentlich, trank aucli nichts 
mehr. Dann verfiel er allmahlich wieder in seine alien Gewohnheiten. Anfangs 
Februar 1892 horte er plotzlich viele Stinimen, glaubte sich von der russischen 
Polizei verfolgt und schnitt sich in seiner Aufregung in den Hals. Er kam 
dann 7 Wochen in’s Spital, soli bei der Entlassung genesen geweson sein. E> 
ging dann gut bis zum Juli, wo er wieder machtig trank. Anfang August 1892 
begann er wieder zu halluciniren, lief angstlich uinher, sagte, man wolle ihn 
holen. Sein Kind sei nicht von ihm. Seine Frau sei die Geliebte eines Andern. 
Er machte ihr Vorwiirfe und ging auf sie mit dem Beile los. Sie habe etwas 
vor, sie lasse Kerle herein, die ihn beobachteten, sie gebe ihm Gift. Die 
Fremden, die er zu fiihren hatte, hielt er fur Spione. Schlafmittel nahm er 
nicht aus Vergiftungsfurcht. 

7. August 1892. II, Aufnahme: Patient ist sehr aufgeregt, behauptet. 
seine erste Frau zu sehen, sie soi gekleidet wie cine Prinzessin. Patient ist 
orientirt, klagt, dass ihm das Blut immer zu Kopfe steige. Wenn er zu Bett 
liege, liore er immer die Leute auf der Strasse iiber ihn sprechen. Somatisch 
nichts Besonderes; kein Tremor. 

22. August. Keine Sinnestiiuschungen mehr. Patient sieht das Krankhafte 
seiner Ideen ein; meint selbst, er habe wieder das Delirium gehabt. Verlangt 
aber seine Entlassung in gereizter Weise. 5. December 1892. „Gebessert“ ent¬ 
lassen. 

Draussen trank Patient gleich wieder, wurde Anfang April sehr erregt, 
brachte Beschuldigungen gegen seine Frau vor und bedrohte dieselbe, sodass 
er am 13. April 1893 polizeilich eingewiesen wurde. 

III. Aufnahme: Patient ist orientirt, sehr erregt, schimpft iiber die Polizei, 
die ihn wie einen Verbrecher behandle, hallucinirt, hat Beeintrachtigungsideen. 

16. April. Ruhiger, iiusserlich geordnet, aber ohne Einsicht. Will ent¬ 
lassen sein. 

21. April. Zunehmend gereizter gegen die Aerzte. Nennt dieselben 
„Schufte“ und „Verrather“. Deutet an, dass dieselben mit der Polizei gegen 
ihn im Bunde seien. Er wolle sie aber dahin schaffen, wo sie hingehorten. 

30. Mai. Will nichts arbeiten. Droht mit dem Schwurgericht. Hat allerlei 
Verfolgungsideen, auch Eifersuohtswahn. 

30. August 1893. Unverandert. Schimpft und riisonnirt in einsichtsloser 
Weise. Zahlreiche Beeintrachtigungsideen. 

,,Ungeheilt l ‘ in eine Pllegeanstalt uberfiihrt. 
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1. December 1897. Patient wird nach Eroffnung der Anstalt Weilmiinster G 
mit den anderen chronischen Geisteskranken der Stadt Frankfurt dort aufge- 
nommen. Inzwischen hat sich ein ganzes Wahnsystem bei ihm entwickelt. Er 
ist ein untergeschobenes Kind, ein Konigserbe, Sohn Friedrich Wilhelm’s IV. 
Die russischen Ostseeprovinzen and viele Millionen gehoren ihm. Er wird von 
Jesuiten, Aerzten, russischen Polizisten und einer Verbrechergesellschaft aus 
Solingen und Barmen verfoigt. Daneben bestehen allerlei sexuelle Wahnideen. 
die ihn zu obsconen Reden veranlassen, und Sinnestauschungen. Er querulirt 
in unangenehmster Weise. Pupillen reagiren, Rellexe erhalten. 

Unverandert das gleiche Verhalten bis zum Tode an Pneumonie am 
29. Juli 1898. 


Beobachtungf II. 

Erbliche Belastung, Typhus, Trauma. Seit Jahren Potus. 1m 
Rausche gewaltthatig gegen Frau und Kind. April 1889 Delirium tre¬ 
mens mit lebhaften Gesichts- und Gehbrstauschungen. Aengstliche Er- 
regung. Selbstbeschadigungsversuche. Religiose und sexuelle Wahn¬ 
ideen. Sonderbare Hand I ungen und Posen. Erinnerungsfalschungen. 
Eifersucht. Queruliren. 1890 ungeheilt entlassen, nach einem Monat 
in eine andere Anstalt gebracht. Seit 1N93 dauernd internirt. N'och 
October 1903 zahlreiche Sinnestauschungen und Verfolgungsideen. Zeit- 
weise Zweifel fiber die Realitiit der Hallucinationen. Nach Alkohol- 
geuuss Verschlimmerung derselben. Niemals Krankheitseinsicht. 

Adam FI., 43 Jahre alt, Korbmacher. Der Vater war Trinker; eine 
Schwester desselben geisteskrank. Patient selbst hat den Krieg 1870/71 mit- 
gemacht und dabei Typhus gehabt. Anfang der 80er .lahre Trauma durch 
Sturz von einem Eisenbahnwagen, ohne dass psychische Storungen im An¬ 
schluss daran beobachtet wurden. Seit Jahren starker Potus: Bier und Schnaps. 
Patient war in letzter Zeit fast jeden Tag betrunken, misshandelte im Rausche 
Frau und Kinder. Als ein Kind zu den Nachbarn fluchtete, trat er dort die 
Thiire ein und bedrohte die Leute. Keinc Krampfanfiille, Schwindel oder Ohn- 
machten beobachtet. Mitte April 1899 ging er wegen Schmerzen in den Beinen 
in’s Spital. Hier erfolgt am 18. April der Ausbruch eines Delirium tremens, 
das seine Ueberfiihrung in die hiesige Irrenanstalt nothwendig macht. 

Patient macht bei der Aufnahme ganz den Eindruck eines Deliranten. 
ist unorientirt, hallucinirt lebhaft, zittert, blickt aber iingstlich umher, ant- 
wortet auf Stimmen. Er schreit laut, bindet sich einen Streifen von seinem 
Kittel urn den Hals, greift den Arzt thatlich an, aussert, man wolle ihn 
schlachten. In der Zelle bricht er sich Draht von der Heizung los und sucht 
sich damit den Leib zu zerkratzen. Somatisch ausser Tremor niclits Besonderes. 
Trotz 4,0 Chloral kein Schlaf. 


1) Fur die liebenswiirdige Ueberlassung dieser und der folgendcn Akten 
sage ich Herrn Director Lantzius meinen aufrichtigsten Dank. 
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20. April. Wandert Nachts schlat'los umher, spricht mit : nnen Stimraen. 
Sieht Teufel, Ratten, Schlangen und Drachen in der Zelle. > mint Nahrung. 
Stuhlgang auf Einlauf. Mittags im Garten commandirt Pat ent mit lauter 
Stimme: „Vier Mann vor! Alles vor! 20 Mann vor! Drau ! Jetzt drauf! 
20 Mann vor! 100 Mann vor! Los! . . ." u. s. w. Sagt dan wieder: „Ich 
stehe im Schutze des bosen Geistes, weg Satan!" Er bekreuzt sich, setzt sich 
nieder, steht auf, commandirt von Neuem. Schlaft die folg :nde Nacht auf 
Chloral. 

21. April. Noch nicht klar, dauernd sehr unruhig, aus ert: „Es ruft 
mir immer: FI.! Du hast Dein Gluck in der Ilblle gcbrauch , da unten im 
Keller thun sie singen. Heute Abend wollen sie mich holen. Venn ich nicht 
freiwillig herunterkomme, so holen sie mich heuto Abend. Es sind lauter ver- 
wandte Stimmen, meine Frau, meine Schwester und Kinder, gestern Abend 
habe ich meine Frau im Schrank und alle beisammen gesehen. Ganz schwarz 
sind sie". 

22. April. Sicht alles voller Schlangen, Ratten und Drachen. Unterhiilt 
sich mit den Stimmen seiner Angehorigen. Bekreuzt sich oft. Isst stark. 

23. April. Freier und ruhiger, kommt in den Wachsaal. Spricht aber 
noch viel aus dem Fenster, ruft nach Frau und Kindern, sie sollten ihn jetzt 
im Stiche lassen. Da hatte er sich aufgehangt und das ware das Beste fiir ihn 
gewesen. 

24. April. Redet den ganzen Tag mit unverstandlich leiser Stimme. 
Macht dabei allerlei Abwehrgesten. Schlaf gut. 

28. April. Ilallucinirt mit alien Sinnen. Beklagt sich, dass man ihm nur 
Todtonkdpfe zu sehen giebt. Heute wieder mehr laut und storend. Kniet sich 
dfters hin und betet. 

.30. April. Orientiert, erzahlt, er habe es im Spital immer unter dem 
Bette rut'en horen und Lieder singen. Er bekam dann Angst, meinte, er miisse 
sterben. „lmmer wurde ich gefragt: Wieviel Personen sind da? Nimmst Du 
sie alle mit? Alio mit? Ich zahlte laut die Personen, die im Zimmer waren, 
klammerte mich fest an die Bettstelle an. Unter meinem Bette waren scheuss- 
liche Teufel, die immer verlangten, ich hiitte auch Teufelsgestank in der Nase. 
Dann wurde ich in einem Korbwagen hierhergebracht. Ich wollte unterwegs 
immer aufmachen und herausspringen, so Angst war es mir, aber sie hielten 
fest zu. Ilier bin ich von Herrn Direktor sehr gut empfangen worden. Sie 
waren auch da und wollten helfen, mich ausziehen und in Riemen schneiden. 
Ich glaub’, ich weiss nicht alles mehr, was ich gesehen habe. Im Garten sind 
mir die Baume so dunkel vorgekommen. Erst bin ich gehenkt worden, dann 
bin ich geschlachtet worden. Ich meinte es nicht bloss, es ist wirklich gemacht 
worden. Da hah’ ich mich umbringen wollen und hab’ mich mit Draht ge- 
schnitten. Wenn ich ein Messer gehabt hatte oder Glas, hiitte ich mir den Leib 
aufgeschlitzt. Meine Frau, meine Tante, meine Kinder waren nebenan im 
Zimmer. Ich sah Teufelgestalten und alles Mogliche und horte, wie sie unten 
im Keller Nothzucht mit meiner Frau trieben. Katzen sind urn mich herum- 
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gesehlichen. Dann kamen Leute mit Beilen und ich horte immer rufen: „Adam, 
gehst Du mit?" Ach du lieber Gott! Jetzt hi>r’ ich noch immer meine Frau 
rufen! Jetzt ruft es: „Komm mit! Komm niit!“ Jetzt ruft es wieder so: 
„Possen! Leek’ mich ....!“ Das rufen die Teufel. Wenn ich esse, rufen 
immer meine Kinder: „Lass mich mitessen! Lass mich mitessen!“ Dann sail 
ich wieder meine Frau schwarz. Eigentlich war es ein Teufel und hatte so ein 
Gesicht von meiner Frau. Ich dachte, meine Frau sei todt und sei ein Teufel. 
Ich sah alle mdglichen Thiere, Ratten, Kaizen da um mich herumschleichen 
und um die Beine anstreichen und Thiere, die lialb Teufel waren. Gestern 
sass ich vor der Himmelspforte und sah alles, was nur moglich ist, viele be- 
kannte Personen: Kaiser Friedrich, Wilhelm und Bismarck 41 . 

(Warum beteten Sie immer?) „Ach, ich betete soviel, weil immer die 
Teufel vor meinem Bett waren, immer verlangten, als wenn sie mich an sich 
reissen wollten, ich betete auch zu Gott fiir mein Kind und meine Frau. Ach, 
Herr Doctor, was hab’ ich erlebt, ach, was habe ich durchzumachen! Ich sah 
am Gewolbe allerhand Figuren, eben sehe ich sie auch noch, wenn ich genau 
hinsehe. Seit gestern ftihl’ ich mich aber sehr leiclit, weil ich ohne Gefahr bin. 
Meino Frau und Kinder libre ich aber immer noch. Erlose mich, nimm mich 
mit und dazwischen wieder Possen: „Leck mich . . . .! u — Jetzt seh ich 
wieder meine Frau. Ach du lieber Gott, ach du lieber Gott! a 

3. Mai. Betet den ganzen Tag, spricht mit seinen Stimmen, stampft 
manchmal zornig den Boden. Ueberall sieht er Todtenkopfe, Teufel, hurt Frau 
und Kinder rufen. Nachts auf Mittel Schlaf. 

6. Mai. Will sich immer hinknieen und beten. Sinnestauschungen auf 
alien Gebieten. Riecht Blut, schmeckt es im Essen, sieht Leichen und Teufel, 
hort die Angehorigen rufen, fiihlt sich elektrisirt. Taglich abweisender gegen 
die Aerzte. 

31. Mai. Ruhiger, hort noch Stimmen, spricht mit ihnen. Betet viel. 

3. Juni. Mittags sehr erregt, verlangt Doctor und Pfarrer so schnell als 
moglich. In einor halben Stunde sei er nicht mehr am Leben. Der Bose hatte 
ihn schon am Hals. Weint laut, blickt angstvoll umher, driingt aus dem Bette. 
Auf Paraldebyd Schlaf. 

5. Juni. Immer noch stark erregt. Macht mit der Hand standig Bewe- 
gungen, als ob er Fliegen scheuchen wollte. Sieht Drachen und Teufel. 

6. Juni. Spuckt immer wieder aus, sagt, so oft er ausspuckte, sei ein 
junger Teufel darin. Wieder sehr iingstlich. 

11. Juni. Betet und jammert den ganzen Tag. Der Bose habe ihn ganz 
in der Gewalt, lasse ihm gar keine Ruhe. 

15. Juni. Nachts sehr unruhig, behauptet, er werde elektrisirt, die Teufel 
grinsten ihn an, spuckten ihn an und zwickten ihn. 

5. December. Sehr erregt, zornig: n Lassen Sie mich fort! Ich muss 
meine Frau geniessen in Fleisch und Blut. Eher haben Sie keine Ruhe. Eher 
hat das keine Ruhe!“ — Er verliere hier seine Seeligkeit. Es mfisse die Be- 
schneidung gemacht werden. Antwortet auf Stimmen, sagt dann zum Arzt: 
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„Segnen Sie mich, ich weiss nicht, wie ich Sie nennen soil. Sie haben keine 
Medicin studirt. Sie sind der hochste Geist, den ich kenne, mein Gott!“ 

(Haben andere Leute andere Gotter?) „Gott ist iiberall und theilt sich 
und lliesst zusammen. Sie versagen mir Ihren Segen nicht, segnen Sie mich 
mit Ihrem Glauben! Ich war von frdhester Jugend auf geisteskrank. Ich bin 
nicht verriickt und war nicht verruokt. Aber mein Geist ist krank durch die 
Siinde und Versuchung. Sie wissen alles. Was soli ich es Ihnen sagen? Sie 
sind mit mir verkniipft. Ich habe Sie schon als Kind gekannt. Ich will Sie 
einmal allein sprechen 11 . 

(Als er mit dem Arzt allein ist:) „Sie wissen, was mir fehlt, denn Sie 
kbnnen mir auch in’s Innere sehon. Ich weiss, dass mein Geist von Jugend 
aul krank ist durch Versuchung. Z. B. im Feldzuge wiinschte ich einmal 
KalTee. Da kam or schon geflogen wie zu Ilaus durch die Liifte“. 

(Sahen Sie das?) „Nein, ich roch es, ich schmeckte cs, auch Tabak, 
Cigarren“. 

(Kniet plotzlich bin) Segnen Sie mich mit Ihrem Glauben, nehmen Sie 
das Verbrechen nicht so sohwer. Lassen Sie mich drei Tage hinaus, die Be- 
schneidung muss gemacht werden. Ich weiss ja, dass ich dann wieder hierher 
muss. Sie segnen mich aber doch, wenn ich komme. Sie sind mein Gott, 
verstossen Sie mich nicht? Mein eigener Geist verfolgt mich. Es kampft das 
Bose. Ich weiss nicht, was ich soil. Da ruft der bose Geist! Der kleine 
Geist der Betschwester und mein Schutzgeist. Segnen Sie mich mit Ihrem 
Glauben. Ich habe seit 20 Jahren nie gebeichtet. Kbnnen Sie mir das ver- 
zeihen? Ich habe mehr Geist als die anderen; und die Geister geben mir 
imraer noch mehr. Der Geist meines Vaters kommt seit der letzten Woche 
immer zu mir und sagt: „Gebrauche Dein Fleisch und Blut und beschneide 
Frau und Kind 11 . 

(Worin besteht die Beschneidung?) „3 Strahlen zu den Schamtheilen 
von Frau und Kind 11 . 

(Ich verstehe das nicht.) „Das wissen Sie sehr wohl. Die Beriihrung 
von Schamtheil zu Schamthcil. Die Beriihrung muss gemacht werden. Wir 
sind vom Fleisch, und was mannlich ist, muss mannlich, und was weiblich 
ist, muss weiblich bleiben. Sonst verlieren war die Secligkeit. Ich habe viele 
Schutzgcister. Die heilige Jungfrau Maria ist auch sehr oft bei mir gewesen, 
schon wie ich kleiner Knabe war. Ludwig II. war auch sehr oft und lange bei 
mir. Er hat mir gezeigt, wie ihn Gudden gepackt hat und in’s Wasser ge- 
worfen und hat mich gefragt, ob ich ihn rachen wollte. Ich weiss dann immer 
nicht, ob es ein boser Geist oder ein guter. Er hat mir auch gesagt, dass die 
Preussen den Gudden bestochen haben. Es hat einen hoheren Zweck gehabt. 
Ich weiss nicht, was ich machen soil, die vielen kleinen Geister der Bet¬ 
schwester sagen immer Nein' 1 . (Kniet sich) „Es geht nicht so weiter: Segnen 
Sie mich. Wir haben ja alle gegen den Teufel zu kampfen, auch Sie, wenn 
Sie auch der grbsste Geist sind. Segnen Sie mich mit Ihrem Glauben! 11 

18. Juni. Wirft heute die Stiefel gegen den Ofen, glaubt, der Teufel 
sitze dort. 
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30. Juni. Betet den ganzen Tag und spricht init den Stimmen. Drangt 
seit einigen Tagen in sehr heftiger Weise fort. Schlafl trotz Mittel wenig. 

2. Juli. Bei Besuch seiner Angehorigen sehr grob. Sie seien gar nicht 
seine Verwandten. Sie sollten inaction, dass sie fortkiimen. 

8. Juli. Fragt ofters, was das fiir ein Haus sei. Er wolle auch in den 
Yerein eintreten. Was das fiir Geheimnisse waren? Ob es eine Taubstummen- 
anstalt ware? Dabei antwortet er wiederholt auf Fragen nur mit Fingerbe- 
wegungen. 

10. Juli. Spricht gar nicht, macht nur Bewegungen mit den l'ingern. 

13. Juli. Verlangt sehr erregt nach einem Pfarrer. 

30. Juli. Sagt, er diirfe sein Lebtag kein Fleisch mehr essen. Es sei 
ihm von Gott befohlen. (Isst nach 2 Tagen wieder.) 

4. August. Deutet gegen den Himmel, das sei ein schbner Wald, und 
alles laufe voll Hasen. 

15. August. War auf sein Bitten mit einem Plleger in die Stadt gegangen 
zum Besuch seiner Familie. Wollte nicht zuriick. Sagte zu seiner Frau und 
Kindern, sie seien ebenso verriickt, wie die Leute in der Anstalt. Sie miissten 
auch herauskommen. Suchte auf der Strasse niederzuknieen, betete laut; 
wollte in die Kirche. 

20. August. Beschiiftigt sich lleissig mit Flechtarbeiten. Hat noch 
massenhafte Sinnestiiuschungen, ist aber nicht mehr angstlich. Sieht naraent- 
lich Todtenkbpfe. 

26. August. Lacht viel unmotivirt, sucht aber Sinnestiiuschungen abzu- 
leugnen. Betet Nachts viel. 

2. September. Behauptet, er sitze voll Fliegen. Sie flogen ihm auch in 
die Ohren. 

14. September. Drangt seit Tagen sehr fort. Schimpft jetzt viel auf die 
Aerzte, die ihn der Freiheit bcraubten. Weigert sich zu arbciten. Sagt, er 
ware hier verkauft. Seine Frau hatte einen Todtenschein bekommen, damit es 
der Polizei verheimlicht werden kbnne, dass er hier eingesperrt sei. 

17. September. Wieder viel erregter, schimpft viel mit den „bosen Gei- 
stern^. Stbrt dabei durch sein lautes Schrcien. Spuckt viel aus und sagt, das 
seien Teufel, die er ausspucke. 

24. December. Aeussert immer mehr Eifersuchtswahn gegen die Frau. 
Behauptet, der Arzt babe seine Frau zur Hure gemacht, babe ihr die Leber 
genommen. Er sehe und hore alles, was jener mit ihr mache. 

4. Januar 1890. Schimpft laut auf Patienten, Plleger und Aerzte, weil 
sie seine Frau zur Hure gemacht hatten. Will seine Frau umbringen Das sei 
recht und billig. 

14. Januar. Mehr scheu zuriickhaltend. Arbeitet wieder. Beschuldigt 
aber noch die Plleger der Hurerei mit seiner Frau. 

25. Januar. Thatlich gegen andere Kranke, die er der Hurerei mit seiner 
Frau bezichtigt. Droht seine Frau umzubringcn. 

25. Februar 1890. Noch unverandert. Wird vom Biirgermeister seiner 
Heimathgemeinde abgeholt. „Ungeheilt entlassen". 
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Schon ini niichsten Monat musste Patient wieder einer Anstalt iiberwiesen 
warden. Dann hielt er sich voriibergehend einige Zeit draussen, ohne geheilt 
zu sein. Seit 1895 ist Patient wieder andauernd internirt. Aus der Kranken- 
geschichte der Irrenanstalt Werneck, welche uns in liebenswiirdigster NVeise 
von der dortigen Direction October 1903 zur Einsicht iiberlassen wurde, geht 
hervor, dass Patient andauernd an Wahnvorstellungen und Sinnestauschungen 
leidet. Er hort die Stimmen seiner Angehorigen, sieht dieselben zuweilen vor 
sich, breitet dann die Arine aus, um sie zu umarmen und schmatzt einen Kuss 
in die Luft, dabei klagte er imrner, es werde gegen ihn gehetzt, ist unvertrag- 
lich, schimpft auf die Mitpatienten, halt sich viel fur sich und fiihrt lange 
Selbstgespriiche. Intcressant ist die Bemerkung, dass er besonders nach Alko- 
holgenuss hallucinirt. Hervorgehoben sei endlich, dass er manchmal seinen 
Stimmen zweifelnd gegeniiber stehen soil, da er doch nicht telephonisch ver- 
bunden sein konne! Indess fehlt jede Krankheitseinsicht. 

Boobnchtung III. 

Belastet: Seit Jahren Potus. 1898 Delirium tremens. Seither 
otters Erregungen mit Eifersuchtsideen. October 1901 Versuch, die 
Frau und sich zu erschiessen; exculpirt. Bei der Aufnahme Verfolguugs- 
und Eifersuchtswahn mit Systematisirung, Sinnestauschungen, Eigenbe- 
ziehung, Quaruliren. October 1903 noch in Anstaltsbehandlung; bildet 
dauernd neue Wahnideen. 

Johann H., 56 Jahre, Schreiner. Vater war Trinker, eine Schwester 
geisteskrank. Patient ist wegen Diebstahls vorbestraft. Er trinkt seit Jahren 
sehr viel Schnaps. 

1898 Delirium tremens. Patient sah Figuren, Ilunde, Heinzelmiinnchen 
etc. hatte starken Tremor. Im Delirium sollen zuerst Eifersuchtsideen auf- 
getaucht sein, die nun nicht mehr ganz schwanden. Audi kam es zeitweilig 
im Anschluss an Alkoholexcesse zu heftigen Erregungszustanden, in denen er 
litruite und Sachen zerstorte. Er trug imrner einen Revolver bei sich. In 
seinem Bette hielt er ein grosses Messer versteckt. Mit dem Revolver bedrohte 
er seine Frau, weil sie mit anderen Mlinnern verkehre, sodass diese wiederholt 
bei der Polizei Schutz suchte. In letzter Zeit arbeitete er nicht mehr. Wieder- 
liolt wurde er auf Veranlassung seiner Frau ins Polizeigefangniss gesteckt, 
weil er sie mit dem Revolver bedrohte, aber imrner wieder freigelassen. 

Am 31. October 1901 schoss er schliesslich auf seine FVau nach vorauf- 
gegangenem Wortwechsel und traf sie in die rechte Backe. Dann gab er auf 
sich selbst mehrere Schiisse ab, durch die er ebenfalls verlctzt wurde. Beide 
mussten ins Krankenhaus verbracht werden. Den Tag vorher hatte er einen 
Brief an die Frau geschrieben, in welchem es hiess: 

„Du gottvergessenes Frauenzimmer, Hure und Ehebrecherin, hatte ich 
mich geriistet gehabt, so warst Du mir nicht entgangen, und Deine Hurerei 
hatte ein Ende gehabt. Aber solche Hilfe von Hurenkerlen, Du hast ausgesehen 
kohlsclnvarz und die Augen lauter Hurerei. Du Millionenhure, verfluchte 
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falscheDirne, schlechtSubject. Spitzbubenmensch, Hurenkanallie hatte ich mein 
Herz und Leben nie an Dich gehangt, Dich nie gesehen, ich ware ein gliicklicher 
Mann heute. Du hast die Schlacht gewonnen mit so vielen Fiihrern, es konnte 
nicht anders sein. Nun gut gehe, thu nach Deinem schlechtcn Gewissen und 
sei Lebcnsfroh wenn Du es kannst. Nie in meinem Leben hatte ich es geglaubt, 
dass Du so schlecht bist schlechter als cine wirkliche Hure. Denn Du hast 
auch Deinen Mann urn allcs gebracht, verhurt. Ich will mich nicht aufregen 
mich selbst noch ungliicklicher rnachen als ich schon bin, fiir die paar Stunden 
die ich noch leben werde. Dich soli aber alles Ungliick trelTen, keine frohe 
Stunde haben ohne an mich zu denkcn den Du in den Tod getrieben hast. 
Yerfluchte Ehebrecherin die Du schon warst mit 17 Jahren Du bist far den 
Teufel zu schlecht, Du gehst allein fort von Frankfurt. Der eine Deiner 
Bangerte stirbt init mir zur Stelle Du sollst wissen, warum Du Deinen Mann 
betrogen hast. Hier in Frankfurt giebt es eine Hurengemeinde unter Namen 
Schumann, Klostergasse 11 die Dich seit Jahren gehurt haben alles Polizei- 
spitzel, Huren und Hurenkerle konnen mitsammen gehen. Wenn ich Dich 
trelTe kann ich es noch besser aber sterben ist mein Sinn mit Dir zusammcn. 
Dann weiss ich dass Dich diese Huronkerle nicht melir haben konnen. Mache 
wie Du willst Vergeltung muss sein gegen solche Schlechtigkeiten wie Du es 
thust. Trotz aller Hilfe die Du hast und sollte es mir nicht gelingen, dann 
ist es Gottes Wille mag ich dann erleidcn noch soviel ich werde immer denken 
miissen Vergeltung gegen Kummer Elend Sorgen die ich gelitten. Leiden die 
nun zu vergessen sein habe ich tragen miissen ohne Ende mit Dir seit 15 Jahen 
hast Du mich belogen betrogen bestohlen und jetzt fallst Du erst der Geheim 
Spitzelei in die Hiinde fiir ganz trotzdem dass Dich dieselben immer gebraucht 
haben. Dieser Schumann den habe ich anders gedacht. Gerecht wie er sicli 
zeigte, habe aber erfahrcn dass eine ganz schuftige geheim Bundellei dahinter 
steckt, Du sagtest mir selbst dass es t-ei solchen geht wie es die schlechten 
rnachen Dich kann keiner schlechter rnachen als Du schon bist. Nie hiitte ich 
geglaubt, das Du so ein schlechtes Gaunermensch bist. Du verkehrst mit 
Gaunern und bist auch nicht anders. Wie hast Du es heute gemacht, ich habe 
es gesehen Du Scheinheiligesmensch nicht ich nur Deine Ilurerei steckt Dir 
im Sinn. Dir haben auch andere gesagt, so lange Er nicht gesehen dass man 
auf Dir lag kann er nichts beweisen. Tranrig genug dass es solche Gesetze 
giebt welclie die Unzucht Unterstiitzen und Beamte welche nur Recht iiben 
wollen fiir dieselbe. Ungliicklich der Mann der eine jiingere Frau hat die wird 
von solchen Leuten gehurt der Mann hinausgeschoben, vor die Thiir gesetzl. 
So mache Du jetzt wie Du willst ich gehe in den Todt dass Du fiir mich kein 
Wort mehr iibrig hast weis ich Dein ungliicklicher Mann Adje Lebe wohl. 

Und dass Du die Sachen nicht fortgethan hast ist auch wahr, die sind 
zu Deinen Hurenkerle gekommen. a 

Wiihrend des Aufenthalts im Krankenhaus schrieb Patient wiederholt an 
seine Frau. Den Briefen entnehme ich nur folgendo Stellen. 

„Gestern Abend sagte 1 von den 2 Spitzeln welche mich hier bewachen: 
Jetzt ist er getagt endlich, seine Frau war schuld dass er nicht elier. Aber 
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•las war nur wegen dem Bocken. Siehst Du das sind auch Beweise dass diese 
Hurenspitzel Dicli doch gebraucht haben. u 

„ 1st es wahr dass Du auch schon bier Herrenbesuchc hattest oline den 
Richter? Ich babe hier etwas gehort das heisst es war fur Dich bestimmt. 
Es heisst Was wir gehabt haben, das wollen wir wieder haben. Der (also ich) 
ist jetzt fort und nicht zu fiirchten. Das sind also schon genug fur micb. Ich 
kann mir denken was Du treiben wirst . u 

„Du kannst jetzt Deine Wollust und Wonne geniessen ich kann Dich 
nicht mehr storen in Deinen schlechten Handlungen und die welche Dich be- 
nutzen sind Geheim Spitzel. Ich musste auf die Seite geschafft werden das 
ging so lango Deine Iletzereien hinter meinem Riicken standen alle vor meinen 
Augen, es dauerte so lange bis ich die verzweifelte That mich umzubringen 
vollfuhrte." 

Bei der iirztlichen Exploration gab Patient als Beweis der Untreue seiner 
Frau an, er habe oft die mannliche Natur in den Kleidern und Betttuchern 
gefunden, auch oft gesehen, wie Ilerren aus ihrer Wohnung kamen, und wie 
sie ilinen vom Fenstcr zuwinkte. Betrolfen habe er seine Frau nie auf frischer 
That, lm Spital hatten auch die andern Kranken schon dariiber geredet. Es 
habe sich eine ganze Geheimbiindelei gegen ihn zusammengethan, er bekomme 
liberal 1 Unrecht, wahrend seine Frau von der Polizei unterstiitzt werde. Auch 
ini Spital soien als Kranke verkloidete Spitzol gewesen. Patient wurde ex- 
culpirt und am 30. November in die Anstalt eingeliefert. 

Status: Pupillen gleich, mittelweit, reagiren gut. Leichte Facialis-DitTe- 
renz. Zunge zittert. Kniepbiinomene normal. Motilitiit und Sensibilitat nicht 
gestort. Wadenmuskulatur druckemplindlich. Sichtbare Arterien geschliingelt. 
Innere Organe ohne pathologischen Befund. 

Orientirt, beklagt sich liber schlechte Behandlung auf der Polizei. Er 
habe ein schlechtes eheliches Familienverhaltniss mit seiner Frau. Die habe 
mit andern zu thun gehabt und es mit Geheimspitzeln gehalten. Das habe ihn 
zur Verzweiflung gebracht. Er habe aber nur auf sich schiessen wollen und 
seine Frau aus Yersehon getroflen. 

(Woran die Untreue gemerkt?) ,.lch habe es genug gemerkt. Ich habe 
es gesehen am Bettzeug, wenn welche bei ihr gewesen, und an ihren eigenen 
Kleidern." (Haben sie die Manner im Zimmer gesehen und gehort?) „lch bin 
ein Mai Abends friiher daheim gewesen. Da habe ich von der Kiioke aus ge- 
guckt. Maine Frau ist hiniibergegangen ins andere Zimmer, und da hab ich 
jemand gehort kommen. Da hab ich hinausgeguckt, da ist jemand dagewesen, 
der hat erst bei der Kiiche speculirt, dann an die andere Tbiir gegangen und 
hat durch die Schliissellocher geguckt. u Die Frau habe dem BetretTenden zu- 
gewinkt, der Mann habe getlian als ob er jemand suche, habe gefragt, ob hier 
eine gevvisse R. wohne. Das seien aber nur Ausfliichte gewesen. „Ich habe 
es oft genug gesehen an Bettstucken und Kleidern. Das ist so voll gewesen. 
Von nichts kann nichts kommen. Von mir hat sie nichts wissen wollen, gar- 
nichts. „Abgeschmackter Kerl“, hat sie gesagt, „Du kannst mir doch keine 
Dienste leisten." 
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Patient will den Potus nur als Folge seiner hauslichen Verhaltnisse zu- 
geben. 

3. December. Hat Nachts seine Frau am Fenster gesehen. Sie habe da 
geklopft, und dabei sei so ein Spitzel gewesen, der habe sie fortgeschoben. 
Sie diirfte nicht sprechen mit ihm. .lener habe sie genommen und fortgestossen. 
(Deutlich gesehen?) „Ja, ja! Sie hat ihr schwarzes und weisses Kleid ange- 
habt. Da habe ich Mai geschrieen, ob sie mich nicht sprechen darf. Sie ist 
aber fort. Ich habe sie nicht mehr zu sehen bekommen. Da bin ich auf den 
Abtritt gegangen. Da habe ich mal geguckt am Fenster. Die ist aber schon 
fort gewesen.“ 

Oertlich orientirt, zeitlich nicht ganz genau. Umgebung richtig benannt. 

3. April 1902. Keine Merkstorung. Die Eifersuchtsideen bestehen dauernd 
fort. Hiiufig Drohungen gegen die Frau aus Eifersucht. Auch aus Gespriichen 
dcs Wartepersonals und der andern Kranken hort er Bestatigungen seiner 
wahnhaften AulTassung. Er ist andauernd sehr gereizt, droht ofters mit Sclbst- 
mord, rasonnirt, dass man ihn, den braven Mann, einsperre und „der Hure u 
Freiheit gebe. Verlangt tiiglich seine Entlassung. 

„Ungeheilt a nach Weilmiinster iiberfiihrt. Der dortigen Krankengoschichte 
entnehme ich folgende Datcn: 

August 1902. Patient querulirt viel, behauptet, es werde gegen ihn 
innerhalb und ausserhalb der Anstalt intriguirt. Will sich von seiner Frau 
scheiden lassen, als er hort, dieselbe habe eine Geschwulst unter dem Arme. 
Schliesst daraus, dieselbe sei schwanger. Schreibt an sie: „Verflucht sei dein 
Thun nnd derer, die mich in Hiinden haben.“ „Ich war Dein Narr und muss 
es nocli heute vielleicht so lange ich lebe sein, durch Kreaturen, wclche keinen 
Funken Rccht und Ehrgefiihl in sich habcn.“ „Wer wiilzt sich in meinem 
guten Bette?“ „Dein Rachegefiihl kann sich abkiihlen, so Du weisst wie es 
mir geht.“ „Dein von Dir ungliicklich gcmachter Mann.“ — Vom Arzte be¬ 
hauptet Patient, or habe ihn beleidigt und elend gemacht. Als er einen etwas 
beschiidigten Rock von seiner Frau gescbickt bokommt, wittert er darin Absicht 
und zerreisst ihn vollstiindig. 

9. September 1902. Beim Besuch der Frau errogt, schimpft, wird hand- 
<rreiflich. Schiebt nachher die Sclmld auf die Frau, welche mit ihm habe 
brechen wollen. 

4. October. Spricht immer von einor Verfolgung durch die Aerzte, welche 
mit seiner Frau conspirirten. 

Friihjahr 1903. Querulant unangenehmster Art. Denuncirt Kranke und 
Personal fast tiiglich. Hat zahlreicho hypochondrische Beschwerden. Beklagt 
sich liber ungeniigende arztliche Behandlung. 

October 1903. Ganz einsichtslos. Betrachtet den Mordversuch als harm- 
lose Familienangelegenheit, die Niemanden etwas angehe. Neuerdings be¬ 
hauptet er, seine Frau habe heimlich geboren. — Er beschiiftigt sich mit 
Reinigungsarbeiten. 
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Bcobachtuni; IV. 

Unehelich geboren. Seit Jahren Trinker. Im Rausch Eifersuchts- 
ideon und Toben. Allmalige Entstehung von Verfolgungsideen. Ge- 
hOret&uschungen. Eigenbeziehung. Auf Passanten geschossen. August 
1000 Aufnahme. Wahnsystem bei besonnenem Verhalten. Dissimula¬ 
tion. September von der Frau abgeliolt, polizeilich zuruckgebracht; 
fiihlt sich iiberall beobachtet. Eiforsuchtswahn. Queruliren. December 
1000 entwichen. October 1003 bestehen die Wahnideen noch fort. 

Wilhelm M . . ., Gartner, evangelisch, 38 Jahre alt. Unehelich geboren. 
Mutter litt an Krampfen. Patient ist von Natur misstrauisch und bosartig. 
Seit Jahren Trinker. 1890geheirathet. Auch in derEhe oft betrunken, iiusserte 
dann Eifersucht. Machte seiner Frau Scenen. Seit einem Jahr Verschlimme- 
rung, seine lleizbarkeit wird immer grosser. Die Erregungen steigerten sich 
zu sinnlosem Toben, so dass die Frau aus dem Hause fliehen musste. Patient 
glaubte sich verfolgt, sah iiberall Geheimpolizisten. Auf der Strasse redeten 
die Leute iiber ibn. 

Friihjahr 1900 fing er an, Stimmen aus der Luft zu horeu; der Hausherr 
und der Arzt sprachen durch das Schliisselloeh, die Leute riefen ihm Gemein- 
heiten nach. Auch Tags auf freiem Felde horte er Drohungen. Er schloss 
seinen Gemiiseladen, liess das Gemiise verderben, brutete viel vor sich hin. 
Sprach davon, cine Kanone anzuschafTen. In den Zeitungcn wiirde iiber ihn 
geschrieben. 

8. August bedrohte er seine Frau mit Todtschlagen und Halsabschneiden, 
bis dieselbe lluchtete, schloss sich dann cin, hatte Angst vor der Polizei, die 
ihn verfolgo, iiusserte Suicidabsichten. Vor zwei Tagen schoss er mit seiner 
FI into auf Passanten, weil ihn dieselben beschimpft hiitten. 

Auf ein Gutachten des Kreisphysikus hin ward dann Patient vom Polizei- 
prasidium in die Frankfurter Anstalt eingewiesen. 

Bei seiner Aufnahme am 23. August 1900 ist Patient erregt, zittcrt stark, 
protestirt lebhaft gegen seine Einlieferung. Oertlich und zeitlich ist er tlurch- 
aus orientirt. Somatisch woiter keine Besonderheiten. 

24. August. Hat Nachts gcschlafen, ist ganz geordnet. Behauptet, in 
der Zeitung stehe eine Geschichte iiber ihn unter dem Titel: „Cronje im West- 
end“. Der Kreisphysikus stelle ihm schon liinger nach. Auf der Strasse rede 
und lache alles iiber ihn. Es sei offenbar ein Complot. Das gehe von 
den Giirtnern im Westend aus. Man habe ihn wohl im Friihjahr unter 
Folizeiaufsicht gestellt. 

(Warum?) „Das wei3s ich nicht. Ich habe nur gesehen, dass mmer 
nur zwei Schutzleute in meiner Niihe sind. Auch bemerke ich iiberall Krimi- 
nalisten, die mir auf Schritt und Tritt nachgehen u . 

(In feindlicher Absicht?) „Nein, ich glaube, die Schutzleute wollen mich 
beschiitzen. Die Kriminalisten hiingen aber zusammen und stecken unter oiner 
Decke. Alle Gartner haben sich zusammengethan, urn mich zu vertreiben, 
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weil ich ein gutes Geschiift habe. Sie haben mich auch unter Aufsicht stellen 
lassen aus Concurrenzneid u . 

(Was hat der Artikel iiber Cronje zu bedeuten?) „Ich bin immer auf der 
Strasse als Cronje angeredet worden. Ich horte die Leute sagen: Das ist 
Cronje! 11 Und wenn ich mich nach 3—4 Schritten umdrehte, haben sie auf 
mich gedeutet. Auch in den Wirthschaften beschaftigt sich alles mit mir und 
witzelt fiber mich u . (Wie lange schon?) „Im Marz hat „Die kleine Presse u 
schon immer mit mir zu thun gehabt. Es standen Bemerkungen fiber mich 
darin. Der Redacteur der „kleinen Presse“ hat mich auch in einer Abbildung 
vovgenommen und mich als „Burengeneral Cronje beim KafTeetrinken“ dar- 
gestellt u . 

Immer habe er spottelnde Bemerkungen hinter seinem Rficken gehort. 

(Auch von der Frau?) „Nein, sie hat zu mir gehalten“. — Er habe sie 
nicht misshandelt, hochstens mal beschimpft. 

(Warum Cronje titulirt?) „Ich muss eine ahnliche Gestalt haben. Die 
Leute sagten es. Ich wusste erst selbst nicht, was das heissen sollte. Spiiter, 
als die Abbildung in der Zeitung erschien, bin ich es gewahr geworden“. 

(Haben Sie das Bild gesehen?) „Nein, aber die Leute haben davon ge- 
sprochen. Wenn ich die Zeitung haben wollte, dann ist sie mir fortgenommen 
und versteckt worden 11 . 

(Haben Sie das Gerede geglaubt?) „Ja, es ist alles wahr. Alle haben 
es gesagt u . 

26. August. Stellt Sinnestausohungen in Abrede. Halt sehr zurfick. 
Noch starker Tremor. 

28. August. Halt sich ruhig, geht zur Arbeit. 

3. Semptember. Aeussert bei Besuch der Frau: „Du wirst doch kein 
Nacbtwachengeld bezahlen fiir die, die Nachts vor der Thfir gestanden haben ?“ 

6. September. Dissimulirt. Wird von der Frau abgeholt. „Gebessert“ 
entlassen. 

Schon nach wenigen Tagen begannen die Misshandlungen und Bedrohun- 
gen der Frau von Neuem. Patient hielt sich den ganzen Tag in der Stube auf, 
hatte ein Beil neben dem Bette stehen und rief der Frau, wenn sie sich zeigte, 
zu: „Komm nur herein, ich haue Dir den Kopf entzwei mit dem Beil!“ In 
Folge dessen ward Patient am 27. September 1900 abermals polizeilich der 
Irrenanstalt zugeftihrt. 

Bei der Aufnahme erregt, erzahlt, er habe sich wegen des ewigen Iliin- 
selns und Neckens eine andere Wohnung suchen wollen. Er habe aber wegen 
„der Beobachtung 11 in Frankfurt keine Wohnung und keine Arbeit gekriegt. 
Er habe gemerkt, dass seine Frau auch mit den Leuten unter der 
Decke steckte. Dieselbe habe mit einem Polizeicommissar Sch. sexuell 
verkehrt. 

28. September. (Haben Sie Beweise daffir?) „Ja, Beweise! Das weiss 
ich bloss. Das kann jetzt kommen, wie es will. Die Wahrheit muss an 
den Tag!“ (Woher wissen Sie das von Ihrer Frau?) „Den Mann verrath 
ich nicht u . 
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Erzahlt, seine Frau sei jede Nacht fort, gehe aber nicht zu ihrem Sohne, 
wie er erfahren. Er habe kein Beil in die Hand genommen. Die Leute im 
Hause hetzten den ganzen Tag. Er habe wenig getrunken. 

29. September. Ganz einsichtslos, schimpfte riel, schiebt alle Schuld 
auf seine Frau. 

19. October. Schreibt an seinen Bruder, seine Frau sei eine Hure, sie 
sei Nachts fort gewesen und habe durch Unzucht 10 Mark verdient. Er wolle 
sich scheiden lassen. 

20. October. Schreibt an seine Frau einen Brief, in vvelchem folgender 
Passus vorkommt: 

„Die schlaflosen Nachte, die Du erwiihnst, da gehbrt vor allem die vom 
23. auf 24. September, wo Du mir Sonntag Abend die Wohnung verlassen bast 
und hast bei einem gewissen Herrn Commissar geschlafen, hast Dich 2mal 
brauchen lassen und andern Morgen 10 M. crhalten dafiir und hast Dich gleich 
wieder empfohlen, der betreifende Herr hat aber gesagt, fur das Geld bekomme 
er eine andere. Was mit dem Hausherrn vorgegangen ist, werdc ich Dir an 
anderer Stelle klar mackon und von 22 Mann, die Dich in den ersten acht 
Tagen besucht haben, unerlaubter Weise, wo ich hier auf dem Aflenstein sitzen 
muss wo Du mich hast hinschalTen lassen Deiner Frohnerei halber (und willst 
noch von einem Gott redon) wie ich Dich gefragt habe, wo Du gewesen wiirest, 
hast Du mich belogen so frech wie die allerschIechteste Dirne“. Ich bin nur 
erstaunt, dass Du so schnell aus der Spclunkenhohle herausgekommen bist, 
jedonfalls war die Schwcinerei haushoch, sodass es die Spatzen auf den 
Diichern gepfilfen haben, denn sie haben es hier auf dem Aflenstein gepfillen u . 

1. December. Aeusserlich geordnet. Schreibt zuweilen Drohbriefe an 
seine Frau. Verlangt einsichtslos seine Entlassung, liisst immer die friihoren 
Eifersuchtsideen und Verfolgungswahn erkennen, wenn man sich niiher mit 
ihm beschiiftigt. 

9. December 1909. Entweicht von der Arbeit: „Gebessert“ entlassen. 
Patient verliess Frankfurt und kelirte nach seinem lleimathorte zuriick. 

Dio Biirgermeisterei 'desselben theilte October 1903 mit, dass Patient 
dauernd geisteskrank sei und noch an seinen Wahnvorstellungen leide. 


13eol>uelitniitf V. 

Unehelich geboren. Starker Trinker. Delirante Rausche mit Eifer- 
suchtsidcen. Krampf- und Scliwindelanfalle seit 1900. Verscklimmerung 
1901 durch Kopftrauma. 1902 Delirium tremens. Allmahliche Ent- 
wickelung von Verfolgungs- und Eifersuclitswahn mit Sinnestauschungen 
und angstlichen Erregungen. 1903 Aufnahme. Trotz Abstinenz Fest- 
halten an den alten Wahnideen und Bildung neuer. Krankliafte Eigen- 
beziehung. Quarulatorisches Verhalten. Beginnende Systematisirung. 

Ernst K., 38 Jahre alt, Brauer. 

Patient ist unehelich geboren. Friiker stets gesund. Starker Trinker. 
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Namentlich in den letzten drei Jahren, seit er eine eigene Wirthschaft anfing, 
war er fast standig betrunken, tobte und larnite haufig, hallucinirte rnitunler 
dabei, hatte auch Eifersuchtsideen, niissbandelte die Frau. 1900 Kranipfanfall. 
Seither ofters Schwindelanfalle namentlich, nachdem Patient August 1901 auf 
den Kopf geschlagen worden war. Seither noch reizbarer, bedrohte die Frau 
in gefahrlicher Weise, arbeitete nichts mehr. Hin und wieder traten Verwirrt- 
heitszustande auf. 

Am 1. November 1901 erfolgte die erste Aufnahme. Patient ist ruhig, 
orientirt, klagt Kopfschmerzen, giebt Anfalle zu, will sich bebandelti lassen. 
Er ist blass, zittert stark. Dio Pupillen reagiren gut. Alle Kellexe sind er- 
halten. Innere Organe ohne Besonderheiten. 

8. Februar 1902 fiihlt sich wohler, hat keino Kopfschmerzen mehr, hat 
sich korperlich erholt. 

6. Miirz 1902. Von der Frau abgeholt. 

Patient arbeitete zu Hause nnr 1 Woche. Dann ging wieder das Trinkcn 
los. Er versetzte alles, berauschte sich tiiglich, larmte Nachts, sprengte 
Thiiren auf etc. Mai 1902 musste er wogen Diebstahls eine Gefangnissstrafe 
in Preungesheim abmachen, wurde in der Zelle angstlich erregt, delirirte, sah 
Manner, die ihn bedrohten, zerschlug die Fenstei, schmierte das Essen umher 
und kam nach der Irrenanstalt Eichberg. Hier war er geordnet, quarulirtc aber 
in krankhafter Weise, verlangte „standesgemasse Verptlegung II. Klasse nebst 
3 Flaschen Bier und 3 Cigarren pro Tag,“ witterte geheime Verabredungen 
zwischen der Direction und seiner Frau und drangte in polternder Weise auf 
Entlassung, die nach 2 Monaten erfolgte. Zu Hause fing er gleich wieder das 
Trinken an, spectakelte Tag und Nacht auf Grund seiner Eifersuchtsideen, 
ging mit Hammer und Messer auf seine Gaste und Mieter loss, otTnete die 
Schranke der Letzteren mit NachschKisseln, um Beweise fiir die Untreuo seiner 
Frau zu linden. Er drang in die Schlafzimmer der Dienstmadchen ein, weil 
er wiihnte, sie hiitten jemanden im Bette bei sich. Schliesslich erfolgte seine 
polizeiliche Verbringung in die Anstalt. 

2. Aufnahme am 17. Februar 1903. Patient ist ganz uneinsiohtig, halt 
an seinen Wahnideen fest, glaubt sich immer beeintrachtigt, wird gegen arzt- 
lichen Rath von der Frau am 18. Miirz wieder abgeholt. 

Zu Hause traten dann heftige Angstzustiinde auf. Patient sprang Nachts 
aus dem Bette und schrie, die Frau habe ihn vergiftet. Sobald jemand etwas 
in der Hand trug, furchtete er ein Attentat und ergriff schreiend die Flucht. 
Auch wenn niemand da war, ausserte er wiederholt: „Da sind sie wieder die 
Kerle, wo mich kaput machen wollen!“ Er trug immer Wafifen bei sich. 
Schliesslich musste seine Frau sich vor ihm einschliessen, weil er sie thatlich 
angriff. 

3. Aufnahme am 31. Marz 1903. Patient wird mit einer klaffenden Wunde 
am Kopfe eingeliefert, welche er in einer Schliigerei mit Nachbarn, die zu 
Gunsten der Frau cingritfen, sich zugezogen hatte. Patient zittert, ist erregt, 
schimpft auf seine Frau, die es mit andern Mannern halte, ihm Gift gegeben 
und ihn mit einem Beil geschlagen habe. 
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4. April. Hat sich korperlioh erholt, quarulirt dauernd, denuncirt seine 
Frau in einer Eingabe „wegen Staatsbetrugs“, weil sie fiir ibn Invalidengelder 
beziehe, obgleicb er gosund sci. Sie stamme von einem Trunkenbolde ab, sei 
Trinkerin, verprasse sein llab und Gut, trcibe Kuppelei, verkaufe gestohlene 
Cigarron und dergl. 

6. April. Triurnphirt in einem Briefe an einen Freund, er soi wieder hcr- 
gestellt, das Vorhaben seiner Frau sei misslungen. 

20. April. Patient verfasst taglich neue Anklageschriften gegen seine 
Frau, die er aller moglichen Verbrechen beschuldigt. 

2. Mai. Patient spricht den Verdacht aus, dass der Oberwarter Umgang 
mit seiner Frau habe und deshalb die Entlassung hintertreibe. F’erner erzablt 
Patient, seine Frau habe ein grosses Messer mit ins Bett genommen, um ihm 
etwas anzuthun. Er sei kein streitsuchtiger Mann, babe ihr immer nur gute 
Worte gegeben. Niemand konne ihm nachsagen, dass er je betrunken gewesen 
soi. Er habe nur nicht die Wollust seiner Frau befriedigen konnen. 

(Haben Sie Beweise fiir ihre Untreue?) „Weil sie sich eingeschlossen 
hat mit einem! Ich hatte sie erwischt!“ (Wann?) „Am 25. oder 26. Miirz, 
wie ich hingekommen bin, war die ganze Wirthschaft voller Hazardspieler da 
und lauter Louis und Schneppen und so Kram. Und so Louis und so Schneppen 
und so Gesindel hatte sie da oben einlogirt!“ (NVieso sich eingeschlossen?) 
„Es w T ar Vormittags, ich hatte Lunte gerochen. Sie sagte, sie schatTe mich 
wieder fort. Ich habe ihr nur gute Worte gegeben. u Schweift ab. (Viellcicht 
ist die F'rau unschuldig?) „0! 0! Doch! Ich habe aber genug Zeugen. Ich 
habe aber genug Zeugen. Ich mache nichts mehr mit ihr. Ich will mich 
scheiden lassen und schauen, dass ich meine Kinder kriege. Ich habe Material 
genug. Sie wird sich umgucken. Es ist ein Ehescheidungsgrund. Es ist mir 
vorgekommen, als ob sie geschlechtskrank ware." 

(Warum?) „Weil ich im Bette was gesehen habe u . (Was?) „Ja nun, 
lieber Gott, ich habe Material genug. Es giebt keinen Anstand. Es kann ge- 
schieden werden. Ich will es gerade sagen: Ich bin an ihr gewesen oben. 
Da hat sie gesagt, sie hatte ihre Periode. Mir ist aber die Sache so auffallig 
gewesen, da habe ich nachgesehen, dass es was anderes ist. Sie hat den 
ganzen Tag so Spiilungen gemacht. Und das, was sie gehabt hat voriges Jahr 
im Fruhjahr, das ist auch so was gewesen, w'ie ein festgesetzter Tripper. 
4 Doctoren waren daran. Die haben alle gesagt, sie miisse ins Spital. Da 
haben sie ihr herausgeholt, was vom Missfall noch da war. Auf der linken 
Bauchseite hat sich so eine Geschwulst voll Eiter angesammelt gehabt, das ist 
dann innerlich aufgebrochen. Das ist mir aber nachher erst klar geworden, 
weil ich ihre Schlechtigkeit mit angesehen habe.“ 

14. Mai. Als Nachts der neben ihm liegende Kranke unruhig wird, schlagt 
er ihn ins Gesicht und quarulirt die nachsten Tage gegen die Aerzte, w r eil sie 
jenen absichtlich neben ihn gelegt hatten, um ihm seino Nachtruhe zu rauben. 

10. Juni. Beschiiftigt sich etwas, ist dauernd unzufrieden, fiihrt Be- 
schw'erden iiber die Intriguen, die gegen ihn im Gange seien. Bestreitet, je- 
mals Kriimpfe oder Schwindelanfalle gehabt zu haben. 
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Die Pupillen sind leicht verzogen, different, reagiren aber prompt. Alle 
Retlexe erhalten. Keine Spraclistbrung, keine Lahmungen. Eeichter Tremor. 
Keine neuiitischen Erschcinungen. Vasomotorisches Nachrothen. Innere Or- 
gane ohne Befund. 

6. .luli 1903. Nach NVeilmiinster iiberfiilirt. 

Entweicht dort am 12. August. 

3. Aufnahmo am 17 August 1903 durch die Polizei, weil Patient dalieim 
wieder gewalttbatig geworden war. Er schimpfte auf seine Frau, die ihn durch 
ihren Eebenswandel ins Unglucfc gebracht babe, verfasste mehrere Eingaben 
gegen sie, behauptete, seine Schwagerin stecke dahinter, die babe schon drei 
Menscbenleben auf dem Gewissen. Die babe jetzt auch seiner Frau geratben, 
ibn um ilie Ecke zu bringen. Es sei alles verabredet worden. Die Aerzte scien 
an dem Complot betheiligt. Misstrauisch, quarulirt. 

29. August 1903. „Ungeheilt“‘ nach Weilmiinster. 


Ich babe (lie 5 Krankengesehichten hier ohne wescntliche Kfirzungen 
mitgetlieilt, damit sich tier Leser ein eigenes Urtlieil fiber die klinische 
Stellung dor Fiille bilden kfinne. Aeltere Beispiole mussten desbalb vor- 
zugswcise gcwahlt werden, damit auch tier weitere Verlauf der Psychosen 
Beriicksichtigung findcn konnte. In Folge dessen ist allcrdings nur der 
Fall V von mir selbst beobachtet worden, allein dor damit verbuu- 
dene Nachtheil fill It nicht schr in's (lewicht, weil Herr Director Dr. 
Sioli, der sSLmmtliche Patienten gut gekannt hat, mir in liebens- 
wurdigster Weise bei Anfertigung der Arbeit seine Unterstfitzung ge- 
wahrte. 

In alien 5 Beobachtungen handelt es sich um die Entwickelung 
einer chronischen Psychose, die ahnlich der klassischen Paranoia durch 
cine unaufhaltsame progressive Wahnbildung mit Umwandlung der ge- 
sannnteu Lebensanschauung bei erhaltener Besonnenheit und guter 
formaler Logik charakterisirt vvird. Die Entstehung vollzieht sich in 
ihren ersten Anfangen vielleicht mehr schleicheud, doch erfolgte jedeu- 
falls der manifeste Ausbruch in unsern Fallen wiederholt plotzlich im 
Anschluss an ein Delirium (Fall II) oder einen acuten hallucinatorischen 
Wahnsiun (Fall I), sodass dort wenigstens im practischen Sinne von 
einem acuten Beginrie gesprochen werden musste. 

Bemerkenswerth ist, dass bereits das eiuleitende Delirium einzelne 
ungewfihnliche Ziige aufwies, wie iingstlich-reizbare Krregung, lebhaftes 
StimmenhOren, Neigung zu Suicidversuchen. Ob man indessen daruin 
berechtigt ist, mit v. Speyr diese „initiale Verwirrtheit“ grundsatzlich von 
dem Delirium zu trennen, erscliciut mir fraglich. Auch Wernicke spricht 
ausdrficklich von einem „I)eIirium“, das er als „ersten acuten Schub“ 
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der chronischen Geistesstorung bezeichnet. Man konnte sogar versu ht 
sein, den ubrigen vorausgegangenen trausitorischen Errcgungen in 
unseren Fallen die gleiche Rolle zuzutheilen. Indessen ware es di ch 
nie angiingig, alle kurzen Anfiille von alkokolistiscker Geistesstori ng 
in der Anamnese als eine zusammenh&ngende chronische Alkoholpsych se 
mit Remissionen zu deuten, und man wird daher solche Episo< eu 
silmmtlich richtiger als selbstandige transitorische Erregungszustiii dc 
auf dem gemeinsamen Boden des chronischen Alkoholismus auffass ;u. 

Im Einzelnen bieten unsern 5 Fftlle folgenden Verlauf: 

Im Fall I war nrspriinglick ein Delirium voraufgegangen, das s ch 
zwar durch ungewohnlich lebhafte Gehorstauschungen ausgezeich let 
liatte, anscheinend dann aber in Genesung ausgelaufen war. E)rst ils 
es zum Auftreten eines typischen hallucinatorischen Wahnsinns gekomm ;n, 
entwickelte sich eine chronische Psychose von progredientem Charakter. 
Die Stimmung ward jetzt eine sehr gereizte, misstrauische. Der Patient 
quiirulirt unausgesetzt, hat zahlreiche Verfolgungs- und Eifersuchtsidem, 
dehnt dieselben allmahlich auch auf die Aerzte aus. Im Laufe der 
.lahre wird ein vollstandiges Wahnsystem geschaffen: Patient ist der 
Sohn Friedrich Wilhelm's IV., Kbnigserbe, besitzt Millionen und die 
russischen Ostseeprovinzen, wird aber von der russischen Polizei, den 
Jesuiten uud einer Verbrechergesellschaft aus Barmen und Solingen 
verfolgt. So schreitet die Geistesstorung unaufhaltsam trotz jahre- 
langer Anstaltsbehaudlung fort bis zum Tode an einer intercurrenten 
Erkrankung. 

Zwar zeigt auch Patient den Eifersuchtswahn und die Neigung zu 
obscbnen Reden wie die meisten Alkoholisten, allein im Vordergrunde 
steht zuletzt hauptsiichlich der kolossale Grbssenwahn, der direct an 
eine alkoholistische Pseudoparalyse (Kleve, Wachsmuth) erinnert 
nur dass bei unserem Patienten alle somatischen Stormigen vermisst 
werden. 

Wir liaben es also mit einein Beispiel von alkoholistischeui Grbssen- 
wahne im Sinne Luther’s zu thun, der aber statt schleicheud sich zu 
entwickeln, wie es Luther als Regel hinstellen wollte, secundar an 
eineu acuten hallucinatorischen VVahnsinn direct anschliesst. 

Allerdings fill It gegeniiber der klassisehen Paranoia die geringere 
Systematisirung auf und die Abenteuerlichkeit mancherWahnvorstellungen. 
Allein dicse Abweichungen geniigen meines Erachtcns an sich nocli 
nicht, die Benennung „Paranoia“ auszuschliessen. Muss doch eine auf 
dem Boden des chronischen Alkoholismus erwaehsene Psychose immer 
diejenigen Nuancen tragen, wie sie jenem iiberhaupt eigen sind. Als 
solche ungewohnlichen Ziigb haben wir vor Allem zu erwarten Urtheils- 
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schwache, Reizbarkeit, moralische Defecte. Gorade die Urtheilschwaclie 
bringt es mit sich, dass Alkobolisten unter sonst gleichen Verhaltnissen 
zu weit maassloseren Wahubildungeu gelangen als audere Kranke. 
Jedenfalls darf man aber nicht von einem Eudzustande sprechen, wenn 
5 Jahre bindurch eine stete Fortentwickelung der Psychose zu verfolgen 
ist, durch weiche schliesslich eine Verwandlung der ganzen Personlichkeit 
erreicht wird. VBllig gleichgiiltig erscheint es mir auch, ob man von 
einer Dementia paranoides oder von einer Paranoia hier reden will. 
Denu in letzter Ernie handelt es sich dock weder urn eine „klassische 
Verriicktheit“ noch uni einen katatonischen Vcrblodungsprocess, sondern 
urn eine chronische alkoholistisclie Psychose, finr die im Gegensatz zur 
acuteu Alkohol-Paranoia die Bezeichnung einer chronischen am treffendsten 
blcibt. 

Der Kranke in Beobachtung II ist erblich belastet, hat dazu Typhus 
durchgemacht und eiu Trauma erlitten. Seit Jahren trinkt er schwer, 
ist wieuerholt im Rausche lieftig erregt und gevvaltthiitig geworden. 
Als er wegen Schmerzen in den Beinen (Neuritis?) ein Krankenhaus 
aufsucht, komnit es zum Ausbruch eines Delirium potatorum, das sich 
aber schon durch die besonders starke iingstliche Erregung auszeichnet 
und sich dem Bilde des acuten Alkoholwahnsinnes in mancherHinsicht selir 
uahert. Nach erfolgter Beruhigung und Aufhellung halt der Kranke 
nicht nur hartnackig an seinen Wahnideen fest, sondern es treten neue 
hinzu, und auch die Sinnestauschungen dauern fort und veranlassen ilm 
zu allerlei sonderbaren Handlungen und Stellungen. Neben den Ver- 
folgungsideen haben wir jetzt einzelne Grftssenvorste11 ungen. Der Patient 
zeigt ferner Beziehungswahn, ist unvertraglich im Verkehre mit anderen 
Kranken, bezichtigt auch die Aerzte des Ehebruchs mit seiner Frau. 
Selbst nach 14j;ihriger Dauer des Leidens bestehen noch lebbafte Ge- 
sichtstauschungen, sodass z. B. in Folge der Hallucinationen imaginare 
Angehorige umarrat und ein Kuss in die Luft geschmatzt wird. Nur 
zeitweise steht der Kranke einzelnen Gehorstauschungen halb zweifelnd 
gegeniiber. Nach Alkobolgennss tritt Verschlimmerung der Hallucina¬ 
tionen ein. Niemals liisst sich Krankheitseinsicht constatiren. 

Eine grossere RoIIe spielt der Eifersuchtswahn in unserem 111. Bei- 
spiele. Leider ist es auf Grund der vorhandenen Anamnese nicht klar 
ersichtlich, ob sich dort die Psychose gleich secundar aus einem Deli¬ 
rium tremens heraus entwickelte, oder ob nach diesem noch volligc 
Genesung eintrat; d. h. also die Eifersuchtsideen damals ganz corrigirt 
wurden und spiiter im Anschluss an neue Alkoholexcesse in paranoiden 
transitorischen Erregungszustanden von Neuem auftauchten. Als freiiich 
im Jahre 1901 der Krauke auf seine Frau geschossen hatte, da ergab 
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die iirztliche Exploration zweit'ellos das Vorbandensein eines bereits 
vollstandig systematisirten Wahnsystems, das niclit erst kiirzlich ent- 
standen scin konnte, und das nun trotz der Alkoholentziehuug in der 
Anstalt unaufhaltsam weiter ausgebaut wurde. Der Kranko betrachtet 
sicli als das Opfer eincr „ganz schuftigcn Geheimbiindclei“ von Polizci- 
spitzeln, einer „Hurengemeinde“, die seine Frau verfiihrt hat. Er sicht 
Nachts seine Frau zusammen mit einem Spitzcl am Fenster. Er hbrt. 
wie die Mitpatienten, die er fi'ir verkleidcte Polizeispitzel halt, sicli 
iiber den Ehebruch seiner Frau unterhalten. Alio mbglichen zufalligcn 
Ereignisse der bciden folgenden Jahro werden im Sinne diescr Wahn- 
idcen umgcdentet. Ueberall wittert der Patient Beeintrachtigungen, auf 
wclchc er nun seiuerseits mit erbittertem l^ueruliren antwortet. Als 
ihn seine Frau nach einjahrigcr Anstaltsbeliandlung besucht, gerath er 
in heftige Erregung und wird gegen sie handgreiflich. Von den Aerzten 
wiilint er, sie seien mit im Complotte, und er beklagt sich, dass die- 
selben seine zahlreichen hypochondrischen Beschwerden nicht geniigend 
beachteten. • Auch heute scheint die Wahnbildung noch nicht ilircn 
Abschluss gefuudeu zu haben. Typisch ist die Art, in welcher der 
Kranke den Eliebruch seiner Frau zu beweisen sucht. 

Zweifellos primar in schleichender Weise vollzieht sich die Wahn¬ 
bildung im Falle IV. Hier lasst sich ein genauer Zcitpunkt, in wel- 
chcm die Eifersucht des Trinkers ein paranoisches Geprfige anniinmt, 
uberhaupt nicht mehr bestimmen. Denn ganz allmalig steigert sicli die 
alkoholistische Reizbarkeit. Immer liiiufiger kommt es zu maasslosen 
Wuthausbruchen. Sinnestauschungen gesellen sich hinzu, bis im Laufe der 
.lahre ausgesprochene Zeicben von Verriicktheit sich bemerkbar machen. 
Die Leute auf der Strasse sprechen und laclien iiber M. Arzt und 
Hausherr rufen ihm Gemeinheiten durch das Schlusselloch zu. Auf Schritt 
und Tritt begegnet er Geheimpolizisten. Sogar in den Zeitungen wird 
iiber ihn geschrieben. Scbliesslich ist das Wahusystem perfect: Dio 
iibrigen Gartner haben sich aus Concurrenzneid gegen ihn zusammen- 
gethan, um ihn aus der Stadt zu vertreiben. Die „Criminalisten u 
machen mit ihnen gemeinsame Sadie. Der Kreisphysikus ist mit im 
Bunde. Man hat ihn miter Polizeiaufsicht gestellt. Diese festgewur- 
zelten Ideen, neben welchen der anfangliche Eifersuchtswahn allmalig 
zuriicktritt, erfahren nach erzwungener Abstinenz in der Anstalt keine 
Berichtigung. Der Kranke bildet sich hier nur zum unleidlichen (J»ue- 
rulanten aus. Auch nach der Entlassung kommt es in hauslicher Pflege 
auf dem Lande nicht mehr zur Genesung. Vielmehr werden die Wahn- 
ideen noch heute nach 3 Jahren so often zur Schau getragen, dass sie 
der biluerlichen Umgebung auffallen. 


Gov>gle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 




Zur Abgrenzung Her chronischen Alkoholparanoia. 495 

Weniger deutlick ausgcpr&gt ist dor progrediente Charakter in der 
Krankengeschichte V, weil liier tlio Beobachtung sich erst' fiber eine 
relativ kurze Zcitspanne erstreckt, umi es noch nicht zu eiuer richtigen 
Systematisirung gekonmien ist. Dcnnoch lasst sicli sckon erkennen, 
d:iss dieser Fall nicht den von Kraopelin geschildeiten Tcrminalzu- 
standen zuzurechnen ist, da es sich bei K. keineswegs um einen Still- 
stand der Wahnbildung handolt. K. zeigt unverkonnbaren Beziehungs- 
walin. Misstrauisch verfolgt er die Vorgange in seiner Umgebuug, 
wittert hinter harmloseu Aeusserungen und zufalligen Maassnahmen 
uberlegte Bosheiten und raffinirte Chikanen, dehnt seine Beeiutrach- 
tigungsvorstellungen in der Anstalt allmiilig auf Aerzte und Pfleger aus 
und querulirt unausgesetzt. Namentlich gegen seine Frau erhebt er 
inimer neue Anklagen, halt nicht nur uneinsichtig an seinen friiheren 
Behauptungen fest, sondern baut die alten Eifersuchtsideen aucli fort- 
gesetzt weiter aus. Interessant ist endlich in diesern Falle das schon 
von Siemerling und Moeli beobachtete Zusammentrefi'en von Alko- 
holepilepsie und Alkoholparanoia, das den von Bratz in•Wuhlgarten 
gemackten Erfahrungen widerspricht. 

Was die Haufigkeit der chronischen Alkoholparanoia betrifft, so 
genfigt wolil die Feststellung, dass unter 200 Alkokolistenaufnalnnen nur 
3 Mai jene Diagnose moglich war, um die relative Seltenkoit des Lei- 
dens zu beleuchten. Den einen dieser drei Patienten haben wir soeben 
in dem Falle V kennen gelernt. Die beiden anderen sind leider noch 
zu kurz beobachtet, als dass ihre Krankengeschiehten hier als Paradig- 
mata dienen konnten. 

Suchen wir nunuiehr an der Hand der mitgetheilten Beobachtungen 
das Bild der chronischen Alkoholparanoia kurz zu skizziren, so werden 
wir als einen der wesentlichsten Ziige in sammtlichen ffinf Fallen tiie 
Neiguug zura Qneruliren bezeichnen mtissen. Diese Eigenschaft, die 
wohl in letzter Linie als ein Ausfluss der Reizbarkeit und Urtheils- 
schwache in Folge des chronischen Alkoholismus zu betrachten ist, war 
bereits den alteren Autoren, wie Sch filer, Sal go und Savage, bc- 
sonders aufgefallen. Gerade der Letztere entwirft eine fiberaus treffonde 
Schilderung von dem riesigen Misstrauen solcher Patienten, die liberal I 
ein Complott wittern, und deren Argwohn inanchmal eine solche Hohe 
erreicht, dass man von ihnen iiberhaupt keine Auskunft melir fiber ihren 
Zustand zu erlangen vermag, da sie entweder auf Fragen gar nicht ant- 
worten oder aber ihre festesten Wahnideen aus Misstrauen ableugnen. 

Ein derartiges ablehnendes, fast negativistisches Verhalten trug 
aucli ein Alkoholist unserer Beobachtung zur Schau. Derselbe oft’nete 
keinen an ihn ankomincnden Brief, gab nichts Schriftliches aus der 
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Hand, crwiderte auf alio Fragen nur, er lasso sich nicht exploriren, 
suclite seine friiheren Adressen oline jeden ersichtlichen Grund zu ver- 
hoimlichen und hob schliesslich bei seiner Entlassung 100 M., welclie 
ihm vom Armenamte zugebilligt waren, aus Misstrauen nicht ah. Da 
iudessen ein rechter Einblick in seine Wahnvorstellungen nicht mbglich 
war, so habe ich, zumal bei der Liickenhaftigkeit der Anamuese, darauf 
vcrzichtet, seine Krankengeschichte hier ausfiihrlicher wiederzugeben. 

Klinisch weit dankbarer sind jedenfalls diejenigen Fillle, in denen 
die Patienten sich nicht lediglich auf die Defensive beschranken, son- 
dern ilnerseits zum Angriffe iibergehen und in zahlreichen mundlichen 
und schriftlichen Beschwerden ihre Gedankenwelt preisgeben. Auf alle 
derartigen Kranken trifft in erster Linie die von Cramer, Kraepelin? 
Wollenberg u. A. betonte grosse Gemeiugefahrlichkeit zu. Denn auf 
Grund ihrer dauernden Verfolgungsideen ist jeden Augenblick ein riick- 
sichtsloser Angriff derselben auf die Umgebung mbglich. Wahrend der 
gewOhnliche Trinker nur im Rausche oder im Wuthparoxysmus zu Ge- 
waltthaten neigt, geht der Verriickte mit Ueberlegung vor und ist um 
so gefahrlicher, je besser er seine krankhaften Vorstellungen zu ver- 
bergen weiss. Es ist sicherlich kein Zufall, dass unter unseren funf 
Patienten vier ihre Umgebung in gefahrlichster Weise bedroht batten, 
ehe sie in die Anstalt verbracht werden konnteu. 

Hinsichtlich der Art der Wahnvorstellungen fill 11 tins neben dem 
typisch-alkoholistischen Eifersuchswahn, welcher in funf Fallen zu cou- 
statiren war und vielfach zu obsconen mundlichen und schriftlichen 
Aeusseruugen Veranlassung gab, sowie neben der charakteristischen 
Suclit, liberal! in der Umgebung Unsittlichkeiten zu wittern, vor Allem 
der iingstliche Affect auf, der die Verfolgungsideen bei Ausbruch der 
Pyschose bcgleitet und im Beispiele I den P. sogar zum Suieid treibt. 
Sowohl bei dicsem Patienten als auch bei FI. in Beobachtung II treten 
spater ausgesprochene GrOssenideen von politischer und religibser Far- 
bung hinzu, wilhrend in den iihrigen drci Fallen solche nicht bemerkt 
wurden. Hallucinationen waren zu Beginn jedes Mai vorhauden, gingen 
aber bei H. und K. mit der Zeit ganz zuriick. Auch FI. soil spiiter 
seinen Gehorstauschungen mitunter his zu einem gewissen Grade zwei- 
felnd gegeniiber gestanden haben. 

Die Prognose erfordert keine eingehendere Besprechung, da sie 
mit derjenigen bei der chronischen Paranoia iiberhaupt ubereinstimmt. 
Hflchstens, dass bei der auf dem Boden des chronischen Alkoholismus 
erwachsenen Verriicktheit voriibergehende Besserung haufiger zur Beob¬ 
achtung kommen. Wirkliche Genesuug erscheint ausgeschlossen, auch 
wenu dauernde Abstinenz erzwungen wird. 
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Zum Schlus.se ware nocli kurz auf den Einwand, dass es sich in 
unseren Fallen garnicht um eigentliche Alkoholpsychosen gehandelt 
hahe, einzugehen. Es wire hicrauf zu crwidern, dass ausnahmslos 
bei unseren Patienten schwerer, langjahriger Potus bestanden hatte, 
dass stets verschiedene Storungen von typisch alkoholistischer Natur 
bereits voraufgegangen waren, und dass sich einige Male sogar der 
Uebergang aus der zweifellos alkoholistischen Psychose in die chronische 
Paranoia direct beobachten liess. Die Annahme einer zufalligen Com- 
bination muss unter solchen LTnst&nden als durchaus unwahrscheinlich 
und gezwungen abgelehnt werden. D.agegen verdient Bonhoeffer’s 
llypothese von einer ererbten paranoischen Veraulagung schon eher 
Beriicksicbtigung. 

Die Mbglichkeit, dass eine solche Disposition vorher bestanden 
hatte, welche also deni Alkoholismus lediglich die Rolle des auslosenden 
Moments ubrig lassen wurde, kann an sich wohl nicht bestritten werden. 
Indessen haben wir auch niclits, was zu Gunsten einer paranoischen 
Veranlagung sprache. Besonders schwere erbliche Belastung lag nirgends 
vor. In zwei Beobachtungen war der Vator Trinker, eine Mutter litt 
an Krampfen. Nur ein Mai war cin Bruder, ein Mai eine Schwester 
geistig gostbrt. Es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass die erbliche 
Belastung anderer Trinker, die koine Paranoia crwerben, mitunter eine 
liedeutend schwercre ist. Warum der eine Potator an Delirien, der 
andere an paranoischen Zustiinden erkrankt. vermogen wir heute nicht 
zu sagcn. Nur das hat sich mit Bestimmtheit ergeben, dass die alte 
Lehre. wonach jene beiden Irrsinnsformen sich gegenseitig ausschliessen 
snllten, mit den Thatsachen ini Widerspruche steht. Zur Zeit bofriedigt 
noch am Meisten die Auffassung, dass eine chronische Verrficktheit mit 
Vorliebe anl dem Boden einer gewissen psychischen Minderwerthigkeit 
sich etablirt, welche am haufigsten angeboren ist, seltener auch (lurch 
aussere Schadlichkeiten, wie lange fortgesetzte schwere Alkoholexccsse, 
im Laufe des Lebens erworben wird. 

Als Resultate unserer Untersuchung(m kbnnen wir folgende Satzo 
anfstellen: 

1. Es giebt eine chronische Alkoholparanoia. Dieselbe entwickelt 
sich auf dem Boden des chronischen Alkoholismus entweder priniar 
oder im directed Anschluss an ein Delirium tremens resp. an cinen acuten 
li a 11 uci n ato ri sclien W alinsi nu. 

2. Die chronische Alkoholparanoia unterscheidet sich klinisch von 
der klassischen Verrficktheit lediglich (lurch cinzelno unwesentliche 
Zuge, die auf den zu Gruude liegenden Alkoholismus zuruckzufuhren 
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sind. Die Prognose ist infaust, auch hoi vollstandiger Abstinenz. Jigent- 
liche Verblddung tritt niclit ein. 

3. Die cbronische Alkoholparanoia ist strenge abzutrennen t )n den 
transitorischen paranoidcn Erregungen, welche durch gehiiufte Trink- 
excesse gelegentlich ausgeldst werden und bei Alkoholentziehun ' bald 
wieder ablaufen; ferner von den terminalen Schwiichezustandsn ini 
Sinne Kraepelin’s, welcbe nach Delirium tremens oder nacli icutem 
hallucinatorischen Wahnsinn zuriickbleiben und keiner Fortentwiclceluiig 
niehr fahig sind. 


Herm Director Dr. Sioli sage ich fiir die freundliche Ueberlissung 
der Krankengeschicbten und Unterstutzung bei Anfertigung der Arbeit 
auch an dieaer Stelle meinen verbindlichsten Dank. 
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Ueber die Geistesstftrungen bei Arteriosklcrose 
und Hire Beziehungeii zu den psychischen 
Erkrankungcii des Senimns. 

Von 

Prof. Dr. Hucliliolz, 

Obcnirxt an dor Irronnnstalt Frio<lricliwl»prg-llaiiibwr«. 

(Hierzu Tafel XII, XIII, XIV.) 


In dem III Bande der Monatsschrift fur Psychiatric und Neurologic 
hat Alzheimer in einem Sainmelrcferatc fiber die neueren Arbeitcn 
fiber die Dementia senilis und die auf der atheromatosen Geffisserkran- 
kung basirenden Gehirnerkrankungen berichtet. In den von ihm citirten 
Arbeiten ist auf die iilterc Literatur bis auf die Werkc von Durand 
Fardel und Demange bin Bezug genommen. In den inzwischen vor- 
strichenen Jahren ist die Casuistik durch cine Reilie von Arbeiten noch 
weiterbin bereicbert worden; so durcli die Beitrage von Kowalewski (1), 
Orthmann(2), Mahuert (3), Redlicb(4, 5), Sander (6), Liith(T), 
Zingerle(B), Schupfer(9), Probst(lO), Hirscb (11), Evensen (12), 
Pick (13 und 14), Pierre Marie (15), Ferrand (10 und 17), Salgb (IB) 
und Weber (19). Ganz besonders ware bier noch der Aufsatz von 
VVindscheid (20) zu erwahnen, wenngleicb in demselben weniger auf 
die cigentlichen Geistesstorungen Bezug genommen ist. 

Fine Reihe weiterer, mit dem vorstehenden Tbema in weniger engem 
G'onnex stehender Arbeiten kann ich bier fiiglich iibergehen. 

Ausserdem bat dann aucb Alzheimer (21, 22) selbst noch melir- 
mals in dieser Sache das Wort ergritten und sebliesslieb auf der Jahres- 
versammlung des Vereins der Deutschen Irrenarzte zu Miinchen 1902 
ein eingehendes Referat (23) fiber diese Gruppe von Krkrankungen des 
Centralnervensystems erstattet. Es ist somit diese Frage zu einem ge- 
wissen Abschluss gekommen, wenngleicb sie bis zu oilier vollst&ndigcn 
Losung uocb nicht berangereift seiu diirfte. Icb babe daber geglaubt, 
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von tier Veroffentlichung dor nachstehenden Befunde 1 ) nicht abseheu zu 
sollen, obgleich dieselbcn in mancher Beziehung bercits Bekanntes ent- 
lialten und in manchen Punkten iiberholt sind. Es will mir jedoch 
scbeinen, (lass gorade auf dieseni Gebiete noch manche Detailarbeit zu 
leisten ist. 1m Wesentlichen sind gerade fiber die in Rede stehenden 
Krankheitsprocesse weniger eingehende Krankengeschichten als resumi- 
rende, znm grossen Theil allerdings auf weitgehender Erfahrnng he- 
ruhende Referate erstattet worden. Ich mochte deshalb gerade einige 
pragnante Falle ausfulirlich mittheilen. An der Hand derselben durfte 
es dann leiclit sein, weitere Schlnssfolgerungen zu ziehen und Vergleiche 
anzustellen. Ich bin mir dabei frcilich bewusst, dass cine derartige 
Ausarbeitung eines casuistischen Materials cine dankbaro Aufgabe 
nicht ist. 

Full I. 

Fr. R. aus Ilanau, gcboren 8. Juni 1844, aufgononunon 20. Juni 1804, 
gestorben 7. Miirz 1897. — Dor Vater des Kranken ist an Schlagfluss gestor- 
ben, oin Brudcr ist epileptisch, ein anderer Trinker. Ueber die Kindheit des 
Patienten ist wenig bekannt. Halberwachsen hat er sich dem Trunke liinge- 
geben, spater ist cr massig gewesen. Er war Gastwirtb, hat sich erst spilt, 
circa 1887, verheirathet, zwoi gesunde Kinder. Syphilitisch soil er nicht 
inficirt gewesen sein. 1872 litt er liingere Zeit an einer schweren, fieberhaf- 
ten, niiher nicht bekannten Erkrankung. Anfang 1893 stellte sich eine ge- 
miithliche Verstimmung ein, zu der sich eine erhebliche Ileizbarkeit gesellte. 
Voriibergehend traten Angstzustiinde mit Beklenumingsgefiihlen auf, in welchen 
dor Kranke von ausserordontlicher Unruhe gequalt wurde. Seit jener Zeit will 
seine Frau eine langsam zunehmende Gediichtnissschwache und eine Unsicher- 
hoit des Ganges beinerkt haben. Circa 14 Tago vor seiner Aufnahnie suchte 
er sich durch Leuchtgas zu vergiften, und machte auch in den niichsten Tagen 
noch wiederholentlich ernstliche Suicidversuche. 

Bei der Aufnahnie war er theilnahmslos und machte nur unklare An- 
gaben. 

Status praesens: Kraftig gebauter, corpulenter Mann. SchlafTe, miide 
Haltung, Bewegungen langsam, unsicher, schwerfallig. Leerer maskenartiger 
Gesichtsausdruck. Linke Nasolabialfalto fast vollkommen verstrichen, rechte 
nur angedeutet. Pupillen eng, Reaction erhalten. Lebhaftes Zittern der Zunge 
beiin ilervorstrecken. PSR. vorhanden, aber sehr wenig lebhaft Keine 
nachweisbaren Storungen der SensibiliUit. Gang langsam, breitbeinig. 

Patient hat ausgesprochenes Krankheitsgefiihl, meint, er sei schwermiithig 
und iingstlich, in den letzten Tagen sei er verwirrt gewesen. 

1) Dioselben sind bereits sammtlich vor langerer Zeit von mir erhoben 
worden, von einer Verbfientlichung derselben wurde ich jedoch durch aussere 
Griinde bisher abgehalten. 
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In der ersten Zeit nach Seiner Aufnahme war er noch in erheblicherem 
Grade deprimirt nnd angstlich, sehr bald aber zeigte er ein ausgesprochen 
apathiscbes Verhalten. Er kfimmerte sich nicht uni seino Umgebung und hatte 
fur nicbts Interesse. Jede geistige Arbeit, selbst einfache Unterhaltungen 
strengten ihn an, er fasste schwer auf, brauchte lange Zeit, um den Sinn einer 
Frage zu verstehen und gab immer nur sehr verlangsamt Antwort. Er war fiber 
die Zeit nicht genau orientirt, beurtheilte seine Umgebung in vieler Beziehung 
falsch, sein Gedachtniss erwies sich, speciell ffir die Jungstvergangenheit, als 
recht schlecht. Ueber die Vorgiinge der letzten Tage vor der Aufnahme konnte 
er nur ganz unklare Angaben machen. 

Eine Wiederholung der korperlichen Untersuchung am 18. Juli ergab 
einen zum Theil veriinderten Befund: Die PSR. sind sehr lebhaft, dio 
Pupillen nicht kreisrund, sondem verzogen; Reaction sehr triige. 

Im llerbst wurde Patient etwas lebhafter, Angstzustande traten aber noch 
hin und wieder auf. Am 13. November 94 wurde er auf Wunsch seiner Frau 
entlassen. 

Zu Uause verschlechterte sich sein Befinden alsbald derartig, dass seine 
Wiederaufnahme nothwendig wurde. Er war tief deprimirt, vollkorunien ge- 
hemmt und lebenstiberdrfissig. 

Wiederaufnahme lO.Januar 1895. Die Depression bestand mohrere Monate 
fort, Patient hatte ffir nichts Interesse, suchte sich kaum einmal zu beschaftigen, 
stand in den Zimmern umher. Anschwellungen der unteren Extremitaten. 
Eiweiss wurde im Urin trotz mehrfacher Untersuchungen nicht aufgefunden. 
Spaterhin schwand die tiefe Depression mehr und rnehr, die Apathie blieb je- 
doch unverandert. Vorfibergehend traten starkere Angstzustande und Ver- 
stimmungen auf. Er weinto dann oftmals wie ein Kind, ohne ein Motiv ffir 
diese stiirkeren Depressionen angeben zu konnen. Zeitweise machte sich auch 
eine Neigung zum Queruliren und Norgeln geltend. November 1895 klagte er 
zum ersten Male fiber ausgesprochenes Schwindelgefiihl, am 4. December trat 
nach dem Anfstehen ein starker Schwindelanfall auf. Den 6. December war 
er sehr deprimirt, vollkommen hoffnungslos und ausserte den Wunsch zusterben. 
Bei Gehversuchen machten sich erhebliche Storungon bemerkbar. Sein Gang 
war ausgesprochen spastisch-paretisch. Die PSR. waren sehr ge- 
steigert, es bestand eine Andeutung von Dorsalclonus. Erst im Laufe mehrerer 
Wochen erholte er sich ein wenig. Die paroxysmalen Verstiramungen traten 
immer wieder von Neuem auf. Oftmals zeigte er dabei einen ganz abnormen 
Slimmungswechsel, indera er aus der tiefsten Depression heraus durch einigo 
Scherzworte zum frohlichsten Lachen gebracht werden konnte. Februar 189G 
stellte sich Urinretention ein; beim Kathetcrisiren wurde eine stark vergrosserte 
Prostata constatirt. Der Gang war nach wie vor sehr unsicher, Patient klagte 
immer wieder fiber das Gefiihl von Schwindel. Im Laufe des Sommers begann 
sich Patient zu vernachlassigen, er war vielfach mit Stuhl und Urin unrein. 
Im Herbst traten starkere Oedeme auf, im Urin Hessen sich Spuren von Albumen 
nachweisen. Der Gang hatte sich inzwischen derartig verschlechtert, dass 
Patient sich nur mit Unterstfitzung aufrecht erhalten konnte. Der Gang war 
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nach wie vor spastisch-paretisch, die PSR. ganz ausserordenlich gesteigert, 
es bestand ausgesprochener Dorsalclonus. Audi an den oberen Extremitaten 
waren die Sebnenphanomene sehr lebhaft. Die Pupillen waren mittelweit, 
gleich, verzogen. Die Lichtreaction war beiderseits sehr trage und wenig aus- 
giebig. Paretische Erscheintingen im linken Facialisgebiet. Der schon friiher 
starre, maskenartige Gesiditsausdruck ist jetzt ganz bldde. Patient war vol 1- 
kommen apathisch und interessenlos, das Einzige, was fur ihn nodi existirte, 
war seine Person und die Sorge fiir dieselbe. Es bestand wolil nodi eine psy- 
chische Depression, aber auch diese war oberflachlich und ohne tiefere Be- 
gi'iindung, bin und wieder kam es auch jotzt nodi zu paroxysmenartigen An- 
fallen von Angst und Niedergeschlagenheit. Manchmal ausserte er auch 
nihilitische ldeen, er sei nichts, er hiitte niclits mehr. Am liebsten war es 
ilirn augenscheinlich, wenn er ganz sich selbst iiberlassen blieb, jede, auch die 
geringste geistige Arbeit fiel ihm sehr schwcr. Er vermied es daher vielfacli 
auf Anreden zu antworten, brachte aber docli immer noch ziemlich richtige 
Angaben hervor. So kannte er die Namen der Aerzte, bezeichnete die Jalires- 
zeit richtig, wusste auch ziemlich genau anzugeben, wie lange er in der An- 
stalt war. Ja, er hatte sogar immer noch eine gewisse Krankheitseinsicht. 

Ende 1896 schnelle Zunahme dor korperlichen Schwache und Unbe- 
liolfenheit; Patient konnte sich nicht mehr im Bett aufrichten, nicht mehr 
alloin essen, musste zu alien Verrichtungen angehalten werden. Vorubergehend 
Zustande von Benommenhoit. Urin immer nur Spuren von Eiweiss. Auch 
Januar 1897 stellten sich mehrfach Zustande von Coma ein; eine am ll.Februar 
1897 von Ilerm Prof. Hess vorgenommene Untersuchung ergab: Beiderseits 
Papillen grauroth. Grenzen verwaschon, Vencn etwas geschliingelt und er- 
weitert. Pupillen beiderseits starr. Patient fiihrte nur noch ein rein vegetatives 
Dasein. Am 17. Marz 1897 erlag Patient seinem Leiden. 

Autopsie: Schiideldach leicht, Dura an einigen Stellen mit deni 
Knochen verlbthet. Starker Hydrops externus. Hirnhautc getriibt. Starkes 
Atherom der Carotiden, desgl. eine grosse Reihe atheromathoser Plaques an 
den Art. fossae Sylvii. Ventrikel sehr stark erweitcrt. In den Seitenventrikcln 
und dem IV. Ventrikel geringe Ependymitis granularis. Im Markweiss des 
Stirnhirnes, in der Gegend des Fusses der linken I. Stirnwindung eine ungefiihr 
erbsengrosse, liingliche Hohle mit trabekelartigen Wandungen. Das Gewebe 
in derl'mgebung derselben fuhlt sich derber an als die sonstige weisseSubstanz. 
Windungen ini Gebiete des Stirnhirns etwas sclnnal. In der Rinde, sowie auch 
in der weissen Substanz einige kugelformige, bis stecknadelkopfgrosse, braun- 
rotlie Gebilde (Aneurysmata?). Die Hinterstrange des Ruckenmarks erscheinen 
injicirt, die Seitenstrange leicht grau verfarbt. 

Das llerz war vergrossert, die Ventrikelwandungen verdickt. Die Mitralis 
ist kauni fiir einen Finger durchgangig, in ihren Klappen zahlreiche athero- 
matose Horde. Desgleichen in der Umgebung der Aortenklappen und im An- 
fangsthcile der Aorta. Die Muskulatur ist von zahlreichen grauen Schwielen 
durchsetzt. Die Coronararterien sind sehr stark atheromatiis entartet. In der 
linken Lunge ein gangranbser Herd, Leber von glatter Oberlliiche, derber Con- 
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sistenz, dunkler Farbe. Nieren mit leicht abziehbarer Kapsel und glatter, gliin- 
zender Oberflache; die Kinde erscheint nicht verschmalert, zeigt jedoch gelb- 
liche Strichelung. 

Ini Uebrigen ergab die Autopsie keinen Befund von Belang. 

Mikroskopische Untersuchung. 

Riickenmark. 

Miissige Verdickung der weichen Haute des R. M., inncrhalb derselben 
zahlreiche, stark mit Blut angefiillte, aufTallend weite Gefasse. Bei einer Reihe 
derselben fand sich eine geringe Verbreiterung der Muscularis und Adventitia. 
In erheblicherem Grade war an vielen Gefassen die Intima verdickt. So besass 
die Intima der Art. spin. ant. dieselbe Breito wie die Muscularis, sie setzte 
sich aus zahlreichen welligen Bindegewebsziigen zusammen, denen eine miissige 
Anzahl von Kernel) eingelagert war. Von einer Ansammlung von Rundzellen 
war nirgends etwas zu entdecken. 

An den Venen sind Veriinderungen nicht nachzuweisen, auch sie sind 
siimtlich prall mit Blut gefiillt und stark erweitert. 

In den Weigert-Praparaten machte sich eine erhebliche Sklerosirung 
der Pyramiden-Vorder- und Seitenstrangbahnen bemerkbar; es liessen sich je¬ 
doch noch iiberall inncrhalb derselben eine Anzahl erhaltener Fasern nach- 
weisen. Die Axencylinder derselben waren vielfach untcr Schwund der Mark- 
scheide in f mehr Oder minder starkem Grade verdickt. Daneben land sich eine 
nicht unerhebliche Menge von Myelinschollen. Auch in deti Hinterstriingen 
erscbienen die Septa ein wenig verbreitert. Ebenso war auch die graue Substanz 
von Veriinderungen nicht vollkommen frei. Die Fiirstner’schen Felder liessen 
eine starke Lichtung erkennen, ebenso erschien auch die graue Substanz in 
den Vorderhornern gelichtet. 

An den van Gieson’schen Priiparaten war eine weitere Reihe von 
Einzelheiten wahrzunehmen. In ihnen hoben sich die Pyramidenbahnen durch 
die lebhaftere Farbung deutlich ab. Die Glia war in erheblichem Grade vcr- 
mehrt und bildete dicke, grosstentheils radiar gestellte Faserziige, die durch 
feinere Querziige verbunden waren. In diesen gewucherten Gliamassen fand 
sich eine dentliche Kernvermehrung. Nervenfasern waren in diesem Degene- 
rationsgebiete noch iiberall anzutrefTen, sie wiesen jedoch zum grossten Theile 
mehr oder minder starke Veriinderungen auf. Bei vielen derselben war der 
Axencylinder erheblich geschwollen, sodass die Markscheide auf einen schmalen 
Ring reducirt war. Diese Schwellung erreichte bei einzelnen Axencylindern 
einen ganz ausserordentlichen Grad; hin und wieder wiesen diese Axencylinder 
Vacuolen auf. Einer dicser Axencylinder hatte z. B. einen Durchmesser von 
64/). An anderen Nervenfasern war von einem Achsencylinder nichts mehr 
zu erkennen, seine Stelle wurde von einer kriimeligen Masse eingenommen. 
Bei einer kleinen Zahl von Nervenfasern liessen sich Veriinderungen nachweisen, 
die den Processen gleichen, die von mir (24) bei myelitischen Erkrankungen 
und degenerativen Processen beobachtet sind. Es sind hier zellenartige Ge- 
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bilde anzutrefTen, die dem Axencylinder anliegen oder aucli Reste von Axen- 
cylinder-Substanz in sioli aufgenommen liaben. 

Neben diesen mehr circumscripten Processen liessen sich auch an den 
Gieson-Praparaten eine Reihe weiterer, allgemeiner Veriinderungen erkennen. 
Ebenso wie in den Hiiuten war auch innerhalb des Markes die Zahl der Gefasse 
in sehr erheblichem Grade vermehrt. Auch hier waren die Gefasse prall mit 
Blut erfullt und sichtlich erweitert. Im Uebrigen glichen die Wandveriinde- 
rungen den vorhergeschilderten, nur war hier niemals der endarteriitische 
Process so stark entwickelt. Auch in den sonstigen Gebieten der weissen 
Substanz war eine gewisse Vermehrung der Glia nachzuweisen, und fanden 
sich iiberall, wenn auch ganz zerstreut, vereinzelte erkrankte Nervenfasern vor. 

In dor grauen Substanz sind hin und wieder kleinere Blutungen anzu¬ 
trefTen. Die bereits bei der Bcsprechung der Weigert-Praparate erwahnte 
Lichtung in der grauen Substanz der Vorderhorner war auch in den Gieson- 
schen Priiparaten auf das Besto zu erkennen. Gerade hier fanden sich alio nibg- 
liche Foruien von Gliazellcn; protoplasmareiche Zellen mit wenigen Auslaufern 
bis zu Zellen mit minimalom Protoplasma und vollkommen dilTerencirten derben 
Fasern. 

Zu erwiihnen ware noch, dass die Glia am Rande des Markes an manchen 
Stellen etwas breiter war, als in der Norm, und dass man hin und wieder auf 
Gliafasern stiess, die biischelfiirmig in die Pia hincingewuchert waren. 

Auf dem ganzen Ruckenmarks-Querschnitt waren zahlreiche Corpora amy- 
lacca anzutrefTen, am zahlreichsten in den Austrittszonen der hinteren Wurzeln, 
der Rand-Glia und in den Hinterstriingcn. 

Die Untersuchung nach der Nissl’schen Methode ergab weitgehende Ver- 
anderungen in der Structur der Zellon. Von einer eingehenden Wiedergabe 
des Befundes glaube ich hier absehen zu konnen. 

Hirnstamm. 

Die weichen Haute des Hirnstammes zeigen im Wesentlichen dieselben 
Verhiiltnisse wie die des R. M., nur sind hier die pathologischen Veriinderungen 
im Allgemeinen starker. So war die Intima an den Carotiden, der Art. basilaris 
und auch an den beiden Art. comm. post. Tiber weite Strecken hin in erheb¬ 
lichem Grade verdickt. An diesen Intima-Wucherungen liessen sich stellen- 
weise Veriinderungen auffinden, die auf ein weiteres Fortschreiten des patho¬ 
logischen Processes hinwiesen. Wiihrend im Allgemeinen ebenso wie an den 
R. M.-Gefiissen die Intimawucherung aus dicht gelagerten Bindegewebslamellen 
besteht, zwischen weichen nur wenige Kerne anzutrefTen sind, erscheint hier 
das neugebildete Gewebe, besonders in der Niihe der Elastica aufgolockert, es 
(inden sich zwischen den einzelnen Lamellen Liicken, so dass hier Gewebe ein- 
geschmolzen sein diirfte. An diesen Stellen sind dann auch immer Ansamm- 
lungen von Kernen anzutrefTen, ohne dass man jedoch von einer kleinzelligen 
Infiltration sprechen kbnnte. Oefters ist auch die benachbarte Muscularis und 
Adventitia in Mitloidenschaft gezogen. Die Muscularis ist hier verdiinnt und 
rareficirt, die Adventitia von einer iibergrossen Zahl von Kernen durchsetzt. 
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Hin and wieder ist an derartigen Stellen die Intima durchbrocben. An der 
linken Carotis findet sich sogar eine Stelle, an welcher in allerdings nur ge- 
ringer Ausdehnung die Gefasswandung eine Ausbuchtung aufweist. Hier ist 
die Intima wesentlich verdickt und in ihren tieferen Theilen aufgelockert. Die 
noch gut erhaltene Elastira bildet einen starken nach aussen convexen Bogen. 
Die Muscularis ist an dieser Stelle vordiinnt, rareficirt, und ebenso liisst auch 
die gleichfalls verdiinnte Adventitia hier eine Auflockerung erkennen. Das 
ganze Bild macht den Eindruck, als ob sich hier ein zur Aneurysmabildung 
geeigneter Process abgespielt hat. 

Die im Riickenmarke constatirte Degeneration der Py. B. liisst sich durch 
den ganzen Stamm bis in die Capsula interna hinein verfolgen. 

Unter dem Boden des IV. Ventrikels ist eine nicht unerhoblicheWucherung 
der Glia zu constatiren. Dieselbe besteht aus einem dichten Geflecht feinster 
Gliafasern, das sich unter dem Boden des Ventrikels hin erstreckt. Nur an 
einigen wenigen Stellen, und zwar beinahe nur im Gebiete der seitlichen Re- 
cessus, lassen sich kleine Ependymgranulationen nachweisen. Ueber ihnen ist 
das Ependym an manchen Stellen durchbrochen, sodass hier die aufstrebenden 
Gliafasern frei in das Lumen des Ventrikels hineinragen. 

Die Gefasse des Stammes bieten, wenn wir hier vorliiufig von den Ge- 
fassen der Stammganglien absehen, im Wesentliohen denselben Befund wie die 
R. M.-Gefasse. Ihre Zahl ist vermehrt, ihre Wandungen sind verdickt, sie er- 
scheinen auffallend weit und sind stark mit Biut gefiillt. Sonstige Verande- 
rungen lassen sich nicht nachweisen: vor Allem sind die Kerne der einzelnen 
Himnerven, das centrale llohlengrau und die austretenden Nervenwurzeln frei 
von pathologischen Veriinderungen. Nur hin und wieder finden sich einzelne 
kleine Blutaustritte. 

In den Stammganglien sind die Gefasse in viel starkerer Weise erkrankt. 
Ein derartig schwer verandertes Gefass liess sich freilich bereits in den seit¬ 
lichen Theilen der Briicke nach aussen von der r. Py. B. auftinden. Es 
handelte sich hier urn ein aneurysmatisch erweitertes Gefass, dcssen Lumen 
vollkommen von bindegewebigen Massen erfiillt ist. Die ausseren, der ehe- 
maligen Adventitia entsprechenden concentrischen Bindegewebslamellen waren 
dichter gefiigt und hatten sich etwas starker roth gefarbt, als die centralen, 
mehr lockeren Partien. Innerhalb dieser bindegewebigen Massen war eine An- 
zahl langlicher Kerne anzutrelTen. Von einer Muscularis war nichts mehr zu 
erkennen. Mit diesem obliterirtcn Aneurysma stand ein Gefass in Verbindung, 
das gleichfalls zum Theil obliterirt war. 

Die Erkrankung der Gefasse innerhalb dor Stammganglien war schon 
bei makroskopischer Betrachtung erkennbar, man salt in den Schnitten sehr 
viel mehr Gefasse als unter normalen Verhaltnissen, das Lumen derselben er- 
schien sehr weit, die Wandungen fielen durch ihre Starke auf. Bei der mikro- 
skopischen Untersuchung trifft man auf eine Reihe von Gefassen, die abgesehen 
von ihrer Weite und der geringen Verdickung hrer Wandungen, sowie einer 
geringen Vermehrung der in ihrer Wandung gelegenen Kerne weitergehende 
Veriinderungen nicht aufweisen. Von einer kleinzelligen Infiltration ist njr- 
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gends etwas wahrzunehmen; auch die Umgebung der Gefasse ist nicht beson- 
dors verandert, nur bin and wiedor erscheint das die Gefasse umgebende Ge- 
vvebe ein wenig zusammengedriingt, es umgiebt dann eine Zone etwas dichter 
gefugter Glia das Gefass. An anderen Arterien ist die Verdickung der Intima 
besonders ausgesproehen, und das Gefasslumen dann in entsprechender Weise 
verengt. Zum Theil besteht die Intima nocli vorwiegend aus concentrisch an- 
geordneten Zolllagen, bei den meisten Gefassen jedocli hat sie bereits eine 
Umwandlung in faserige Bindegewebsziige erfahren. Aber auch hier wird das 
Lumen des Gefasses von einer Lage endothelartiger Zellen umgeben. Die ver- 
dickte Adventitia besteht bei einem Theile der Gefasse aus dichten Bindege- 
webslagen, bei einem kleineren ist sie aufgelockert und in concentrische Faser- 
ziige aufgelost. Bei den Gefassen, welche die geringgradigeren Stufen dieser 
Veranderung aufweisen, ist die Muscularis noch erhalten. Bei den starker ver- 
anderten Gefassen ist von einer Muscularis nichts zu bemerken, und auch die 
Elastica oft nicht mehr deutlich ausgepragt, sodass dann das Lumen von einem 
dicken Bindegewebszuge umgeben ist, in welchem allerdings noch eine con¬ 
centrische Schichtung wahrzunehmen ist. 

Bei einer Reihe dieser stark veriindorten Gefasse ist es zu einer mehr oder 
minder vollstiindigen Verodung des Lumens gekommen, so dass wir dann Bilder 
vor uns haben wie in dem vorher geschilderten aneurysmatisch erweiterten 
und dann verodeten Gefasse im Pons. Beinahe immer ist bei diesen Gefassen 
die urspriingliche Gefasswand durch ein derberes Gefiige gekennzeichnet, wah- 
rend im Inneren die Bindegewebszuge weniger dic.ht gelagert sind. Die Zahl 
derartig veriinderter Gefasse ist nicht klein, es erhellt dies schon daraus, dass 
z. B. an einer Stelle in einem Gesichtsfelde vier solcher Gefasse anzutrefTen 
sind (Fig. 1). Die Umgebung dieser Gefasse liess auffallenderWeise schwerere 
Veranderungen nicht erkennen, nur war die Glia ein wenig verdichtet. Neben 
diesen schweren Gefass veranderungen waren an vereinzelten Stellen noch wei- 
tere circumscripte Veranderungen aufzufinden; auf diese werde ich bei der 
Beschreibung des Gehirnbefundes eingehen. Ausserdem fandcn sich in den 
Stammganglien eine Anzahl kleinster frischer Blutungen. 

Grosshirn. 

Die weichen Dilute sind ein wenig verdickt und enthalten eine auffallend 
grosse Anzahl von Arterien und Venen. Die Gefasse erscheinen sehr weit, 
ihre Wandungen sind verdickt. An den Venen fallt diese Verdickung weniger 
auf, an einer Reihe von Arterien ist sie jedoch recht erheblich. Im Wesent- 
lichen ontspricht die Veranderung an den Arterien den vorher gegebenen Schil- 
derungen. Auch hier finden sich einzelne Gefasse, in weichen die Intima- 
wucherung sehr stark ist. Bei einer Zahl derselben lassen sich auch bereits 
Einschmelzungsprocesse nachweisen. Ilin und wieder trilTt man auch auf an¬ 
eurysmatisch erweiterte Gefasse. An einzelnen Stellen finden sich in den 
weichen Hauten kleinere Blutungen. Eine kleinzellige Infiltration ist nirgends 
wahrzunehmen. Die Verdickung der weichen Haute erreicht ihren starksten 
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Grad fiber den vorderen Partien des Grosshims, besonders entwickelt ist sie 
fiber der Grosshirnkante. 

Das rechte Stirnhirn und die benachbarten Theile bis fiber den Gyrus 
centr. ant. hinaus, so wie der rechte Hinterhauptslappen warden in Frontal- 
schnitte zcrlegt. Ausserdem wurden noch pine Reihe von Rindenstiicken aus 
den fibrigen Gehirntheilen untersucht. 

In den nach Weigert behandelten Sclinitten aus dem rechten Stirnhirn 
hob sich die in der Beschreibung des Gehirns erwahnte Hohle auf das Scharfste 
ab. Neben ihr fand sich noch eine Reihe weiterer pathologischer Hohlriiume 
vor. Die Lage derselben liisst eine gewisse Regelmassigkeit nicht verkennen. 
In dem Gran der Rinde sind sie nicht anzutreffen. Weitaus die Mehrzahl der¬ 
selben liegt hart unter der Rinde, von dieser nur durch eine schmale Zone 
weisser Substanz getrennt. Eine Pradilectionsstelle ist das Markweiss in der 
Niihe der Windungsthaler. Die zwischcn den pathologischen Hohlen und der 
Rinde erhaltene schmale Zone weisser Substanz hebt sich meist scharf ab und 
ist von den von der einen Windung zur anderen ziehenden Fibrae arcuatae 
gyrorum eingenommen (Fig. 2). Umgeben sind diese Lficken von einer schma- 
len Zone hellgefarbter Substanz; ihre Gestalt ist unregelmiissig, bald rundlich, 
bald mehr langgestreckt, hin und wieder stossen ihre Grenzlinien auch in 
relativ scharfen Ecken aufeinander, so dass dann ganz unregelmiissige Figuren 
entstehen. Vielfach ist ihr Rand sinuos, oftmals spannen sich Briicken erhal- 
tener Substanz durch die Lficken hindurch. Hin und wieder liisst sich schon 
bei makroskopischer Betrachtung resp. mit der Lupe wahrnehmen, dass in ein- 
zelnen dieser Bnchten sich noch eine geringe Menge von Substanz vorfmdct. 
Ausserdem fallt eine aussorordentliche Lichtung der weissen Substanz auf. 
Im Allgemeinen ist dieselbe in der Umgebung der Hohlen am starksten, sodass 
hier augenscheinlich der grosste Theil der Nervenfasern zu Grunde gegangon 
ist. Es handelt sich aber niomals um eine concentrisch um die Hohle ange- 
ordnete Degeneration, sondern um unregelmiissige Degenerationsfelder, so dass 
manchmai an der einen Seite der Hohle schon in allerniichster Nahe normales 
Nervengewebe anzutreffen ist, wahrend nach den anderen Richtungen hin die 
Degeneration erst in weiterer Entfernung ein Ende lindet. Es handelt sich hier 
demnach um eine sccundare Degeneration von Fasern, die durch den zur Hoh- 
lenbildung ffihrenden Process in ihrer Continuitiit durchtrennt sind. So ist es 
auch crkliirlich, dass diese Degenerationsfehler von wohl erhaltenen Fasern 
anderer Provenienz durchsetzt sind. Diese Faserziige heben sich in geliohteten 
Feldern besonders scharf ab. So ist z. B. die Kreuzung und Durchllechtung 
der aus den Balken und aus der Caps. int. kommenden Faserzfige ausserordcnt- 
lich gut zu crkennen. Es konnte hier sehr schon wahrgenommen werden, dass 
eine Reihe von Balkenfasern gloich nach ihrem Eintritt in das Centrum semi- 
ovale eine direct rechtwinkelige Knickung erfahrt, um auf dem niichsten Wege 
zu ihrem Ziele, den an der Innentlache und der Gehirnkante gelegenen Win- 
dungen zu gelangen. Von einer in der Richtung der Balkenstrahlung gelegenen 
Hohle aus liess sich ein Degenerationsstreifen in den Balken hinein verfolgen. 

Neben diesen Hohlen Cel in den Priiparaten noch eine Anzahl weiterer 
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scharf begrenzter, runder oder langlicher heller Flecken auf; es handelte sich 
in ihnen um erweiterte rcsp. pathologisch veriinderte Gefasse. 

Bei der Untersuchung mit starkeren Vergrdsserungen prasentirte sich die 
Umgebung der Hohlen als eine gelblich gefarbte Zone glioser Substanz. Inner- 
halb derselben waren vereinzelte Kornchenzellen anzutreffen. Viel zahlreicher 
waren dieselben in deni diesen Gliasaum umgebenden Gebiete. Hier bildete 
die verdichte Glia vielfach ein durch ziemlich derbe gliose Balken gebildetes 
Gitterwerk, dessen Maschen Gruppen von Kornchenzellen eingelagert waren. 
An anderen, meist weiter von dem Hohlenrande entfernten Stellen, enthielten 
die lockerer gefiigten Maschen des Gliagewebes neben einzelnen Nervenfasern 
vereinzelte Kornchenzellen. Ebenso waren einzelne Kornchenzellen auch in 
den die Hohlen durchsetzenden Balken anzutreffen. In grosseren Mengen lagen 
sie vielfach in den Buchten der Hohlen beisammen. Markhaltige Nervenfasern 
liessen sich manchmal direct bis in den die Hohlen umgrenzenden Gliasaum 
verfolgen, ja hin und wiedcr fanden sich noch in den die Hohlen durchsetzen¬ 
den Gliabalken einzelne Nervenfasern. 

Die Hirnrinde erschien, abgesehen von den gleich zu erwahnenden Aus- 
nahmen, nicht veriindert. Vor Allem war ein Schwund der niarkhaltigen Ner¬ 
venfasern in derselben nicht zu constatiren. So war auch in den Schnitten aus 
dem Stirnhirn das Netz der Tangentialfasern und das Netz der supra- und 
intra-radiaren Fasern vollkommen unversehrt (Fig. 3, Gyr. front. 1). 

Nur vereinzelt waren Veranderungen in der Rindc selbst zu finden. Es 
handelte sich hier um Aneurysmen resp. um aneurysmatisch erweiterte Gefasse 
und um Gefasse, in denen es zu einer starken Wucherung der Wandbestand- 
theilc oder zu einer VerSdung des Gefasslumens gekommen war. In der Um¬ 
gebung einzelner dieser pathologisch verandertcn Gefasse waren Blutungen 
anzutreffen. 

In der ltinde des Hinterhauptlappens war gleichfalls ein Untergang von 
Fasern nicht zu constatiren. Etwas nach aussen von dem Hinterhorn, von 
diesem durch eine schmale Zone erhaltener Substanz getrennt, land sich eine 
unregelmassig gestaltete Hoble. Sie und auch ilire nachste Umgebung bot im 
wesentlichen ein den bereits gegebenen Schilderungen entsprechendes Bild. 
Auch hier war es zu degenerativen Processen in der Umgebung der llohle ge¬ 
kommen. Betroffen von diesen waren unter anderem Theile des Tapetums, der 
Sehstrahlung und des Fasciculus longitudinalis inf. Weitere degenerirte Zonen 
liessen sich in der Nahe der unteren Ecke des Ventrikels innerhalb der weissen 
Substanz nachweisen. Die unter dem Ependym des Ventrikels gelegene Glia- 
sohicht wies besonders auf der Aussenseite des Ventrikels eine Starke Wuche¬ 
rung auf. Man sah hier Massen derber Gliafasern, die haufig eine arkaden- 
artige Anordnung erkennen liessen oder wirbelformig unter einander ver- 
flochten waren. 

Die Weigert-Praparate aus den anderen dem Gehirn entnommenen 
Stiicken ergaben einen entsprechenden Befund. Auch in ihnen waren vielfach 
Hohlen in der Markmasse der Windungen anzutreffen. 

In den van Gieson’schen Praparaten erschien der Rand der Hohlen ein 
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wenig kraftiger tingirt als die Umgebung. Die bei der Besprechung der 
Weigert’schen Praparate erwiihnte Lichtung der weissen Substanz machte 
sich auch in den van Gieson’schen Praparaton deutlich bemerkbar. Der 
Rand der Hohlen war von einer dichten Lage gliosen Gewebes gebildet. Die- 
selbe bestand aus feinen wohl dilTerenzirien Gliafasern, zwischen welchen nur 
wenige Kerne sichtbar waren. Die arkadenartige Anordnung der einzelnen 
Gliabalken war hier sehr gut wahrzunehruen. Erst etwas ausserhalb dieses 
Gliasaumes waren zahlreichere Gliakerne anzutretTen. Die einzelnen Glia- 
biiscbel und Gliabiindel reichten an verschiedenen Stellen noch weit in die 
Hohlen hinein und bedingten so das sinuose Aussehen des Hohlenrandes. 
Ebenso gingen diese Gliabiindel auch in die die Hohlen durchsetzenden Balken 
iiber. In dieser Randglia waren nur wenige grosse, rundliche, leicht gekornt 
erscheinende Zellen zu entdecken, es entsprechen dieselben jenen Zellen, welche 
an den Weigert-Priiparaten durch ihren Inhalt an geschwiirzten Komchen auf 
das Beste als Kornchenzellen erkannt werden konnten. Nach aussen von 
diesem Gliasaum traf man auf grossere Ansammlungen derartiger Zellen, 
manchmal lagen sie hier in den Maschen der Glia in grosseren Mengen bei- 
einander (Fig. 4). An einzelnen Stellen waren auch die Buchten der Hohlen 
von derartigen Zellen dicht erfiillt. In der beigegebenen Figur diirften sich 
diese Verhiiltnisse geniigend gut iiberblicken lassen, so dass ich von oiner ein- 
gehenderen Beschreibung absehen kann (Fig. 5). Es waron jedoch nicht 
sammtliche Hohlen in ihrer ganzen Circumferenz von einem so wohl entwickelten 
Gliasaum umgeben. An manchen Stellen sah man vielmehr an der Grenzo der 
Hohlen ein lockeres Gliagewebe, in welchem sich neben vereinzelten Nerven- 
fasern eine grosse Zahl jener vorher beschriebenen rundlichen Zellen vorfand. 
An diesen Stellen waren dann regelmassig neben diesen Zellen Gliazellen an- 
zutreffen, die gewisse Veranderungen aufwiesen. Es waren dieselben sehr 
protoplasmareich, hatten vielfach einen melir rundlichen oder kubischen Bau 
und wiesen nur sparliohe plumpe Auslaufer auf. Ausserdem fiel an diesen 
Stellen immer die grosse Anzahl feinerer Gefasse auf. Oftmals waren diese 
Partien nach aussen hin von einer Lage von Glia umgeben, in welcher gerade 
die ausserordentlich dichte Lagerung der Gliafasern auffiel. Man gewann so 
den Eindruck, als ob an diesen Stellen der zur Hohlenbildung fiihrcnde Process 
noch nicht zum Stillstande gekommen, und auch dieses veriinderte Gewebe 
bereits dem Untergange verfallen sei, wahrend jene dichtere Lage von Glia 
dazu ausersehen sei, spiiterhin den Rand der Hohle zu bilden. Andererseits 
sah man in einiger Entfernung von den Hohlen erkrankte Stellen, in welchen 
der Erkrankungsprocess zu beginnen schien. Allem Anscheine nach diirfte es 
bei einem Fortschreiten des Processes zum Contluiren der einzelnen Hohlen 
komraen (Fig. 6). 

Andererseits fanden sich in der niiheren und ferneren Umgebung der 
Hohlen Stellen vor, die uns Bilder zeigen, wie wir sie bei den secundaren 
Degenerationsprocessen zu sehen pflegen. Hier war das ganze Gewebe ge- 
lichtet, in demselben Lessen sich aber immer noch eine ganze Anzahl von 
Nervenfasern wahrnehmen. Oft hielten diese Nervenfasern eine bestimmte 
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Richtung ein, wahrend die sie kreuzendcn Fasern verschwunden waren. An 
.alien diesen Stellen war die Glia etwas vermehrt. Man traf hier alle mog- 
lichen Formen von Gliazellen, sowohl jene protoplasmareichen Formcn als jene 
protoplasmaarmen mit wohl ditferenzirten Fasern. 

Neben diesen Hohlen fanden sich in dor weissen Substanz noch anders- 
artige circurascripte Krankheitsprocesse vor; Herde, denen einzelne der im 
Stamm gel'undenen Herde ihrer Art nach entsprachen. Bei der Beschreibung 
des Stammes babe ich dieselben erwiihnt und auf eine spatere Besprechung 
hingewiesen. 

Diese Herde sind bald mehr rundlich, bald mehr langgestreckt. Meist 
enthalten sie in ihrer Mitte, manchmal aber auch excentrisch ein Gefass, das, 
wie viele Gefasse des Gehirns, eine Verdickung seiner Wandungen aufweist; 
sehr oft ist auch eine Kernvermehrung innerhalb der Gefasswandungen bemerk- 
bar. Schon bei schwacherer Vergrosserung fallen diese Herde durch ihr lich- 
teres Aussehen auf. Eigenartiger VVeise ist dabei manchmal die nachste Um- 
gebung der vorher erwahnten, meist central gelegenen Gefasse am wenigsten 
von einer Veranderung betroffen, so dass sie von einem Kranze normalen Ge- 
webes umgeben sind, dem sich dann nach aussen jene gelichteten Partien an- 
schliessen, die dann ihrerseits wieder von einem Binge verdichteten Gliagewebes 
umgeben sind (Fig. 7). Meist freilich ist der dem Gefasse zunachst golegene 
Bezirk am starksten verandert. In den gelichteten Partien findet sich stets eine 
grossere Menge feinerer Gefasse vor. Von Nervenfasern ist inmitten dieser 
Partien nur sehr selten noch etwas wahrzunehmen; das ganze Gewebe besteht 
hier aus einer Menge von dicht beieinander gelegenen Zellen. Es sind dies nur 
zum allerkleinsten Teile Neurogliazellen der gewohnlichen Art. Die Haupt- 
masse der Zellen wird vielmehr von protoplasm.areichen Gliazellen gebildet, 
die kaum noch Auslaufer besitzen, und von rundlichen Zellen, die den vorher 
crwiihnten rundlichen Zellen vollkommen gleichen und bei der Wcigert’schen 
Farbung die bekannte Kornung erkennen lassen. 

Bei einer grosseren Zahl von Gefiissen Hessen sich noch gewisse anders- 
artige Veriinderungen erkennen. Es war hier das den Gefiissen zu allernachst 
gelegene Gewebe stark gelichtet, wahrend in einiger Entfernung das Gewebe 
etwas dichter erschien. Diese bei Gefassquerschnitten kreisformige gelichtete 
Zone wird von einem Netze feiner Gliafasern eingenoramen, die sich in viel- 
fach einander durchkreuzendem Verlaufe zwischen der Adventitia und dieser 
dichteren Zone ausspannen. Zwischen denselben linden sich wohl auch einige 
von dor wuchernden Adventitia ausgehende Bindegewebsfasern. Es handelte 
sich hier also, wie ich gleich an dieser Stelle betonen mochte, nicht um jene 
Bilder, die man so oft bei ungeniigender Fixirung in Folge von Retraction des 
Gewebes erhalt, und die dann den sog. perivascularen Rauin erkennen lassen. 
Hin und wieder fanden sich in den Maschen dieses zarten Gliagewebes einzelne 
Kornchenzellen vor. 

Bei anderen Gefiissen hatte diese das Gelass umgebende gelichtete Partie 
eine grossere Ausdehnung gewonnen, so dass hier das Gefass von einem ge¬ 
lichteten Hofe umgeben war. An diesen Stellen zeigte dann aber die diese 
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Lichtung umgebende Zone immer auch deutliche Wucherungsvorgange. Es fand 
sich hier eine dichte Lage feinfaseriger Glia, die einen Saum bildet, welcher 
dem die Hohlen umgebenden Saum sehr ahnlich war. In diesen gelichteten 
Partien waren manchmal grossere Mengen von Kornchenzellen anzutrefTen. 
Bei diesen Gefassen hatte die auch sonst vorhandene Wucherung des Binde- 
gewebes der Adventitia einen starkeren Grad angenommen, es spannten sich 
von ihr aus einzelne Biindel von Bindegowebe nach dem dichteren Gliasaum 
hiniiber; nicht selten fanden sich in diesen Bindegewebsziigen feine Gefasse 
vor. Schliesslich war es an einzelnen Stellen zu einem mehr oder minder 
weitgehenden Schwunde der Glia und der innerhalb derselben gelagortcn 
Kornchenzellen gekommen, so dass wir dann eine Hohle vor uns hatten, in 
deren Lumen ein Gefass lag, zwischen welchem und dem Gliasaum sich noch 
feinere Bindegewebsziige und Gliabalken anspannten (Fig. 8, a, b, c). 

Bei einer Anzahl der Rindengefasse war die Verdickung der Wand ganz 
ausserordentlich stark. Die Adventitia bestand hier aus dichten bindegewebigen 
Lamellen, und auch die Intima wies ein dichtes Gefiige auf. Von einer 
Elastica war in derartigen Gefassen meistens nichts mehr zu erkennen: ebenso 
war auch von einer eigentlichen Muscularis nichts mehr wahrzunehmen; an 
ihrer Stelle fand sich ein mehr lockeres Bindegewcbe. Das Lumen der Gefasse 
war dabei oft auf ein Minimum reducirt, manchmal war das Gefass vollkommon 
obliterirt. 

Mehrfach traf man auch auf ausgedehnte Aneurysmen. Die Wandungen 
derselben waren zum Theil ganz ausserordentlich verdickt. Ilin und wieder 
war es auch zu einer vollkommenen Obliteration der Aneurysmen gekommen. 
Durch diese Veranderungen an den Gefassen war deren Umgebung in der ver- 
schiedenartigsten Weise in Mitleidenschaft gezogen. Zum Theil erschien hier 
das Gewebe nur einfach comprimirt, zum Theil war es zu gewissen reactiven 
Processen gekommen. Hier war eine Wucherung der Glia nicht zu verkennen; 
es fanden sich grossere Mengen von protoplasmareichen Gliazellen in den ver- 
schiedensten Stadien ihrer Entwicklung vor. Diesclben lagen oft in einer ge¬ 
wissen concentrischen Anordnung tun die Gefasse herum. Dieser Eindruck 
wurde noch dadurch verstarkt, dass auch die gewucherten Gliafasern oftmals 
eine deutlich concentrische Anordnung aufwiesen. 

Schliesslich war das Gewebe durch eine Anzahl von Blutungen gescha- 
digt. Zum Theil' handelte es sich um grossere, schon makroskopisch 
wahrnehmbare Blutextravasate, die manchmal rdhrenfdrmig die Gefasse urn- 
gaben. An anderen Stellen hatte sich das Blut zwischen Gefass- und An- 
eurysmawand und das umgebende Gewebe hineingewiihlt. Neben diesen 
grosseren fanden sich noch vielfach kleinere mehr capillare Blutungen vor. 
Auch in der Umgebung dieser Blutungen war es beinahe iiberall zu gewissen 
reactiven Processen gekommen. Auch hier erschien das Gewebe zusammen- 
gedrangt und liess eine gewisse concentrische Schichtung erkennen. Gerade 
hier fand sich auch beinahe immer eine grosse Zahi von Gliazellen vor, und 
zwar waren auch hier vorAllem jene protoplasmareichen Formen der Gliazellen 
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anzutreffen. Nicht selten sah man auch Gliazellen, die alien) Anscheine naoh 
in die Blutungen hineinwuclierton. 

Ausserdem fanden sich vielfach in den Gefassscheiden und in dor Um- 
gcbung derGefasseAnhaufungen von Pigment. Dieselben waren hin und wieder 
so stark, dass sie schon makroskopisch in den Praparaten als dunkle Piinkt- 
chen oder Strichelehen wahrzunehmen waren. 

In alien diesen von der Gefasserkrankung ausgehenden Vcranderungen 
handelt es sich immer urn circumscripta Processe; es war geradezu auffallend, 
dass abgesehen von diesen allerdings recht zahlreichen Stellen die Hinde von 
diffusen Veriinderungen frei war. Das cinzige, was an der Kinde vielleicht als 
nicht ganz normal zu bezeichnen ware, war oine minimale Wucherung der 
Randglia. 


Full II. 

M. H. aus llanau, geboren IS. September 1830, aufgenommen 22. Novem¬ 
ber 1897, gestorben 4.Juni 1900. — Patient entstammt einer gesunden Familie, 
hat sich normal entwickelt und war im wesentlichen immer gesund. Er fiihrte 
ein ruhiges, gleichiniissiges Leben; kein Abusus spirituosorum, keine Syphilis. 
In den Jahren 92 — 94 wurde cr durch den Tod mehrerer Familienmitglieder 
ticf erschiittert. Juni 94 klagte er wahrend eines Spazierganges: „es sei ihm 
so curios im Kopf, er konne nicht gut sehen und horen 44 . Am 6. Februar 97 
brach er plotzlich zusammen, es stellte sich eine 10 Tage lang anhaltende 
Blindheit und eine grosse Vergesslichkeit ein, die erst nach mehreren VVochen 
schwand. Am 17.October97 trat eine leichte linksseitige Liihmung ein, die sich 
in Kiirze zuriickbildetc, zugleich wurde er von einer nicht unerheblichen moto- 
rischen Unruhe gequalt. Patient wurdo dann auffallend still und in sich ge- 
kehrt, seine Intelligenz nahm ab, sein Gediichtniss zeigte Liicken. 

Status. Grosser Mann von kriiftigem Korperbau, mittlerem Ernahrungs- 
zustand und etwas blasser Gesichtsfarbe. Keine Oedeme. Facialisinnervation 
ohne DitTerenz. Augenbewegungen allseitig frei. Pupillen gleichweit, ziemlich 
eng, reagiren trage auf Lichteinfall und Convergenz. Temporalavterien leicht 
geschlangelt. Die Zunge wird gerade, ohne Zittern hervorgcstreckt. Sprache 
langsam, frei von articulatorischen Storungen. Fassformiger Thorax; systo- 
lisches Gerausch an der Herzspitze, II. Pulmonalton verstarkt. Puls gespannt, 
84, zuweilen aussetzend. Arterienrohr deutlich geschlangelt und rigide. Urin 
ohne pathologischen Behind. Romberg angedeutet. Gang leicht schwankend, 
schleifend. PSR. beiderseits lebhaft, links ^>rechts. Achillessehnenphanomen 
deutlich. Sensibilitat ohne nachweisbare Storungen. 

Patient zeigte ein ruhiges, Husserlich geordnetes Verhalten. Er war ausser- 
ordentlich ermiidbar, schon die Auffassung selbst einfacher Fragen wurde ihm 
alsbald schwer. Gediichtniss und Merkfahigkeit waren sehr geschwiicht, so 
dass er iiber die Zeit nicht orientirt war, iiber die Jiingstvregangenheit nur 
schlecht Auskunft gehen konnte und alles ihm soeben erst Mitgetheilte im 
niichsten Augenblick bereits wieder vergass. Er hatte ausgesprochenes Krank- 
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heitsgefuhl und klagte daruber, dass er imKopf so benommen sei: „das ist da 
drin so dormelig, als ob ich einen getrunken hiitte u . 

Sein Verhalten blieb in der nachsten Zeit im wesentlichen unverandert. 
Er klagte ubcr Schwerbesinnlichkeit und Taumlichkeit. lm Allgemeinen zeigte 
er ein etwas apathisches und indilTerentes Wesen, war jedoch seiner Um- 
gebung gegeniiber immer freundlich. Voriibergehend machte sich eine ober- 
flachliche Depression bemerkbar. Zeitweise war er auch iibertrieben lustig. 
Im Allgemeinen liess sich eine geringe Besscrung im Laufe der nachsten 
Monate nicht verkennen. 

In der Nacbt vom 27./28. Januar 98 traten zwei kurzaufeinanderfolgende 
apoplectiforme Anfalle auf. Patient verliess sein Bett, ging planlos im Zimmer 
umhcr, driingte nach den Thiiren. Als er zu Bett gelegt war, wurden Zuckun- 
gen in den Armen bemerkt. Nach einer halben Stunde traten diese Zuckungen 
von Neuem auf. Am Morgen des 28. Januar machte Patient einen abgeschla- 
genen Eindruck, Lahmnngen oder Sprachstorungen waren nicht zu constatiren. 
Am 29. Januar klagte Patient fiber Mattigkeit und Schwere in den Gliedern, 
sowie fiber Schwindel „so als ob ich besolTen bin“. Den Arzt erkannte er 
wieder, war aber schwer besinnlich und verwirrt. Erst langsatn erholte er 
sich wieder. 

Am 18. Miirz klagte Patient wieder fiber Schwindel. Gegen Mittag traten 
kurz hintereinander zwei Mai Zuckungen in bciden Armen und Beinen auf. Er 
war benommen, zeigte motorische Unruhe. Liihmungserscheinungen waren 
nicht nachzuweisen. Erst in den nachsten Tagen hellte sich sein Bcwusstsein 
etwas auf, Patient blieb jedoch sehr unruhig und sprach vielfach in verwirrter 
Weise vor sich hin. Als er am 2G. Miirz endlich wieder klar wurde, hatte er 
eine Amnesie fur diesen ganzen Zeitraum. Auch in den nachsten Monaten hatte 
er vielfach fiber Schwindel und Kopfschmorzen zu klagen. Es traten auch 
weiterhin voriibergehend Verwirrtheitszustiinde leichteren Grades auf. Die 
Stimmung war wechselnd, zeitweise sogar direct euphorisch; sein geistiger 
Horizont schrankte sich immer mehr ein, kbrperlich wurde er hinlalliger, sein 
Gang erschien schleppend. Es machte sich allmahlich eine leichte Parese des 
linken Facialis bemerkbar. 

Am 7. September 1898 erlitt er einen schweren Anfall von fiinfviertel- 
stiindiger Dauer. Derselbe begann mit Zuckungen im linken Arm und Bein. 
Der Kopf wurde stark nach links gedreht, die Augen nach rochts, das Gesicht 
war stark congestionirt. Zuckungen im linken Cucullaris und Pectoralis, leb- 
hafte Zuckungen im linken Arm, zeitweise auch im linken Bein. Patellarsehnen- 
Rellexe sehr lebhaft, links Dorsalclonus. Die Benommenheit schwand gegen 
Abend. Patient blieb jedoch noch einige Tage vollkommen verwirrt. All¬ 
mahlich stellte sich der alte Zustand ein, ja es trat insofern sogar eine allge- 
meine Besserung ein, als wahrend des ganzen nachsten Jahres nur vereinzelte, 
ganz leichte Schlaganfalle zur Beobachtung kamen. Seine geistige Schwiiche 
freitich blieb unverandert bestehen, er war mit sich und der Welt zufrieden 
und fuhrte ein beschauliches Dasein. 
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Augenuntersuchung am 20. December 1898. Fundus normal, auflallende 
Enge, aber guto Reaction der Pupillen. 

Untersuchung am 11. October 1899. Pupillen beiderseits gleioh, triige 
Reaction auf Lichteinfall, linkes Facialisgebiet weniger gut innervirt als rechts, 
Zunge weicht nach links ab. PSR. links rechts. Fussclonus links. Ge- 
ringe Ataxic beim Kniehackenversuch, Andeutung von Romberg, leichter 
Tremor der Hiinde, Unsicherheit bei alien Bewegungen, spastisoh-paretischer 
Gang. Ilochgradige Arteriosklerose. Keine sicheren Sensibilitatsstorungen. 
Leichtes Oedem der Fiisse und Unterschenkel. 

Am 23. Mai fiihlte Patient sich sehr matt; bald darauf trat ein Anfall 
ein. Bewusstlosigkeit, Deviation conjuguee nach links, zuweilen nystagmus- 
artige Zuckungen der Bulbi nach links. Pupillen beiderseits verengt, gleich. 
Lebhafte Zuckungen in der linken Gesichtshalfte und im linken Arm, linkc 
Hand zur Faust geballt. Puls 120. Nach 3 Minuten liessen die Zuckungen 
nach. Patient wurde soweit klar, dass er den Arzt erkaunte und fiber reissende 
Schmerzen im Kopf klagte, die Pupillen wurden mittelweit. Nach kurzer Zeit 
schwand das Bewusstsein wiederum, es trat von Neueui Deviation conjuguee 
ein, das Gesicht wurde blass, die Pupillen verengten sich ad minimum. Leb¬ 
hafte Zuckungen im linken Facialisgebiet und dem linken Arm. Das linke Bein 
wurde adducirt und im Knie llectirt; auch in ihm traten Zuckungen auf. Das 
Gesicht wurde allmahlich cyanotisch. Dauer des Anfalles 8 Minuten. Nach 
dem y\nfall keine Pupillen-Divergenz, keine Liihmung der ausseren Augen- 
muskeln; linke Nasolabialfalte verstrichen. Im linken Facialisgebiet noch hin 
und wiedcr einige Zuckungen, Abweichen der Zunge beim lfervorstrecken nach 
links. Vollkommene Liihmung des linken Armes und Beines. Linkerseits Un- 
emplindlichkeit gegen Nadelstiche. PSR. links sehr gesteigert, links starker 
Dorsalclonus. PSR. rechts lebhaft. Das Bewusstsein hellte sich etwas auf, 
Patient erkannte die Personen, verlangte zu uriniren, war sehr deprimirt. 
4 Stunden spiiter war er im Stande die linksseitigen Extremitiiten ein wenig 
zu bewegen. Er war schwer besinnlich, die Sprache sehr langsam, etwas un- 
beholfen. In den niichsten Tagen erholte er sich etwas, die linksseitigen 
Lahmungserscheinungen glichen sich fast vollkommen aus. 

Am 31. Mai 1900 Morgens trat ein neuer Anfall ein. Vollstiindige Auf- 
hebung des Bewusstseins, Deviation conjuguee nach links, vollstandige 
Liihmung des rechten Aims und Beines und der rechten Gesichtshalfte. PSR. 
rechts links. Rechter Fuss steht in Equinusstellung, Dorsalclonus nicht 
zu prfifen. Die Benommenheit blieb bis zum Ende des Patienten bestehen, 
ebenso die rechtsseitige Liihmung. Am 2. April Erscheinungen einor hyposta- 
lischen Pneumonie. Exitus 4. Juni Morgens Uhr. 

Autopsie: Schadeldach schwer. Dura fiber den vorderen Partien etwas 
schlotternd. Geringe Pachymeningitis interna. Innerhalb der Auflagerungen 
lindet sich links fiber der Mitte der Centralwindungen eine ca. markstiickgrosse 
frische Blutung, eine weitore kleine Blutung ist nach vorne und oben von 
dieser anzutrefTen. An der Basis prasentiren sich zahlreiche frische, bis linsen- 
grosse Blutungen und kleine rostfarbene Stellen. Die Gefasse an der Basis 
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klaffen, ihre Wandungen sind auch bis in die kleineren Aeste hinein verdickt 
und zum Theil weissgelb verfarbt, auch die kleineren Gefasse iiber der Con- 
vexitiit lassen die gleichen Veranderungen erkennen. 

Beim Blick auf das Gehirn erscheint die linke Hemisphere gespannt und 
etwas abgeplattet. Durch die weichen Haute schiinmert eine ausgedehnte 
Blutung durch, die das Gebiet der beiden Centralwindungen einnimmt und 
auch auf den Scheitellappen und die obere Frontalwindung ubergreift. Des- 
gleichen erstreckt sich diese Blutung auf die Innenflache des Gehirns, sio 
reicht hier bis an den Sulc. callosomarginalis und dehnt sich noch weit in der 
I. Frontalwindung aus; nach dem Occipitalpol zu reicht sie bis in den Prae- 
cuneus. Im Gebiete der hinteren Centralwindung senkt sie sich bis zu 1 cm an 
die Fissura Sylvii herab, in der vorderen steigt sie nicht so tief hinunter. 
Ausserdem finden sich noch kleinere Blutungen iiber der Broca’schen Windung, 
iiber der II. Frontalwindung und in dem hinteren Abschnitte der obersten Tem¬ 
poral windung; eine grosscre Blutung ist auf der Unterfliiche des Stirnlappens 
zu constatiren. 

Ueber der rechten Hemisphere sind griissere Blutungen innerhalb der 
weichen Haute nicht wahrzunehmen, es findet sich aber eine Anzahl kleiner, 
fast punktfbrmiger Blutungen. 

An der rechten Hemisphere fallt in dem Gebiete des Scheitellappens eine 
circa 1 cm von der Hirnkante gelegeno kratcrformige Vertiefung auf, die von 
der mit Fliissigkeit erfiillten Arachnoidea iiberspannt ist. Diese Liicke ist un- 
regelmessig begrenzt; im wesentlichen hat sie die Gestalt einer Sichel, deren 
langerer Schenkel parallel der Gehirnkante verliiuft, wiihrend sich der kiirzere 
Schenkel am hinteren Ende des horizontal verlaufenden nach unten herabsenkt. 
Begrenzt wird diose Vertiefung durch unregelmiissig gestaltete schmale 
Windungsziige, auch in ihrerTiefe kann man noch einige kammartige Windungen 
erblicken. 

Eine weitere weniger grosse und tiefe Einsenkung findet sich im Gebiete 
des rechton Stirnlappens. Ausserdem zeigen sich noch einige kloine, an- 
scheinend aus circumscripten Erweiterungen einzelner Sulci hervorgegangene 
Einsenkungen im Gebiete des Stirn- und Scheitellappens. Gehirngewicht 1260. 

Gehirnscction nach Pitres: Auf den Frontalschnitten sieht man, dass 
sich in der 1. Hemisphiire auch innerhalb des Stirnhirns noch einige kleinere 
Blutungen vorfinden, und dass die grosse die Oberflache der Centralwindungen 
und die benachbarten Partien einnehmende Blutung innerhalb der Substanz 
des Stirnhirns weiter nach vorn reicht, als nach dem Anblick der Obertlacho 
zu vermuthen war. Desgleichen erstreckte sie sich weit in die Tiefe, sie reicht 
unter vollstandiger Zertriimmerung des Markweisses bis zu der Hohe der Ven- 
trikel herab. Ebenso geht innerhalb des Paracentrallappens die Blutung weiter 
als nach dem ausseren Aspect zu vermuthen war. Auch hier finden sich ge- 
trennt von der grosseren Blutung noch einzelne kleinere Blutungen vor. 

Die rechte Hemisphere ist von grosseren frischen Blutungen verschont, 
jedoch nicht frei von einigen punktformigen Blutaustritten. Im Markweiss des 
Stirnhirns eine kleine, rundliche, circa erbsengrosse Hohle mit rauhen Wan- 
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dungen. Eine zweite, schmale von einzelnen Trabekeln durchsetzte Hohle er- 
streckt sich quer durch die Capsula interna von dem seitlichen Rande des 
Nucleus caudatus nach dem oberen ausseren Rande des Linsenkerns. 

Im Hinterhauptslappen ist ein grosser Theil des Markweisses zu Grunde 
gegangen. Man triITt hier auf eine grosse Hohle, die von dem erheblich er- 
weiterten Unterhorn durch eine schmale Substanzbriicke getrennt bleibt. Auch 
diese Hohle zeigt rauhe Wandungen und einzelne sie durchsetzende Trabekel. 
An einigen Stellen kleine rostfarbene Verlarbungen. Auf der Riickseite dieses 
Stuckes sieht man statt des einen grossen Hohlraumes eine vielfach durch 
Septen durchbrochene Hohle, in deren Wandungen sich ausgedehnte rostfarbene 
Partien finden. Nach dem Occipitalpole zu verschwinden diese Hohlraumc, 
aber auch hier trifft man noch Reste alter Blutungen an. Diese Veranderungcn 
erstrecken sich bis iiber das Ende des Unterhorns hinaus, erreichen aber das 
Markweiss des Occipitalpols niclit. Dieser Hohlenbildung im Innern des 
Hinterhauptslappens entspricht die bei der Beschreibung der iiusseren Ober- 
llache erwahnte sichelformige Einsenkung. 

Die Seitenventrikel waren beiderseits abnorm weit, ausserordentlich stark 
war diese Erweiterung im Gobiete des rechten Hintcrhorns. 

Das Riickenmark liess makroskopisch etwas Abnormes nicht erkennen. 

Im Uebrigen ergab die Autopsie Pneumonia lobularis, Herzhypertrophie 
und braune Degeneration, Atherom der Coronararterien und der Aorta. Gra- 
nular-Atrophie der Nieren. 

Mikroskopische Untersuchung. 

Riickenmark. 

Am gehiirteten Priiparat f:illt bereits makroskopisch der linke Py. S. Str. 
durch seine helle Farbe auf. Die weichen Haute sind vielleicht ein vvenig 
verdickt. Die Zalil der ihrem Bindegewebe eingelagerten Kerne ist kaum ver- 
mehrt, nur an einzelnen Stellen linden sich einige Rundzellen. Auch einzelne 
kleinere Blutungen und Kliimpchen von Blutpigment sind daselbst anzutrefl'en. 
Die Gelasse, vor Allem die Venen, sind zum grossten Theile auffallend weit und 
mit Bint prall angefullt. Die Gefasse zeigen im Uebrigen koine nennenswerthen 
Veranderungcn, nur hin und wieder sind die Wandungen verbreitert, die 
Intima verdickt. 

In den Weigert’schen Markscheiden-Praparaton zeichnet sich der linke 
Py. S. Str. durch seine helle Farbe aus. Dementsprechend hebt sich auch in 
den van Gieson’scben Praparaten der linke Py. S. Str. durch seine lebhafte 
rothe Farbe deutlich von dem iibrigen Querschnitte ab, es erscheint jedoch 
auch der rechte Py. S. Str. lebhafter gefiirbt als die iibrige weisse Substanz. 
Die mikroskopische Untersuchung liess in dem linken Py. S. Str. und auch 
in dem rechten Py. V. Str. eine erhebliche Verbreiterung der Septen und eine 
Vermehrung der Gliakerne erkennen. An einer grosseren Zahl von Nervenfasern 
war ein Zerfall der Myelinscheiden und Schwellungserscheinungen an den 
Axencylindern wahrzunehmen. Ueberall jedoch fand sich auch in diesen er- 
krankten Partien noch eine grbssere Anzahl wohlerhaltener Axencylinder vor. 
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Der rechte Py. S. Str. war gleicbfalls von Veranderungen nicbt frei, es waren 
dieselben jedoch auch nicht anniihernd so weit vorgeschritten wie in der 
linken Py. B. 

Daneben wies das Riickenmark gewisse allgemeine Erscheinungen des 
Seniuins auf: allgemeine Verbreiterung der Septa, zahlreiche Corpora amylacea. 
Die Gefasse des Riickenmarks zeigten gleicbfalls vielfach eine abnorme Wand- 
stiirke, hin und wieder, besonders in dev grauen Substanz, fanden sich kleine 
friscbe Blutungen vor. Die vorderen und binteren Wurzeln waren nicht ver- 
andert, ebenso war auch die graue Substanz, abgesehen von einer besonders 
links deutlichen Lichtung der Fiirstner’schen Felder, von Veranderungen frei. 

Von einer Wiedergabe der nach der Nissl’schen Methode erhobenen 
Befunde mochte ich bier absehen. Erwahnt mbge nur werden, dass eine grosse 
Zahl von Zellen ausgesprochene Veranderungen aufvvies. 

H i rnstamm. 

Die weichen Haute sind etwas verdickt, die Zahl der ihnen eingelagerten 
Kerne ist kaum vermehrt, eine Rundzellen-lnfiltration nicht vorhanden. Schon 
niakroskopisch fallt in den Praparaten die grosse Zahl der Gefiisse, deren 
Weite und Wandverdickung auf. Mikroskopisch prasentirt sich beinalie an 
alien mittleren und kleineren Gefassen eine starke Verdickung der Intima. 
Wiihrend diese Intimawucherungen im Allgemeinen aus derberen, nicht kern- 
reichen Bindegewebsziigen bestehen, tritft man an den starkeren Gefassen, 
speciell an der Art. basilaris, neben diesem derberen Gewebe noch feinere, 
mehr lockere und kernreichere Gewebsziige an. In der Tiefe dieser Wuche- 
rungen linden sich vielfach mehr Oder minder grosse durch Einschmelzungs- 
processe entstandene Liicken. Die Elastica ist an derartigen Stellen ofters 
durchbrochen, mehrfach ist es zur Entwickelung einer zweiten Elastica ge- 
kommen, oder es ist die Elastica in eine Reihe dtinnerer Blatter gespalten. 

Sowohl in den Markscheiden- wie in den van Gi eson - Praparaten er- 
schien die Degeneration der rechten Py. B. viel ausgesprochener als im 
Riickenmark. — Auch in der linken Py. B. war eine leichte Sklerosirung nicht 
zu verkennen. Im Uebrigen ergab die Untersuchung des Stammes in Bezug 
auf die allgemeinen Veranderungen denselben Befund wie das Riickenmark. 
Abgesehen von der Erkrankung der Py. B. waren Degenerationsprocesse inner* 
halb des Stammes nicbt nachzuweiseu. Nur in so fern wich der Befund von 
dem des Riickenmarks ab, als eben im Stamme einzelno Gefasse in sehr hohem 
Grade verandert waren, dieselben wiesen eine ganz ausserordentlich starke 
Verdickung ihrer Wandungen auf, zum Theil hatte ihr Gewebe auch eine weitere 
pathologische, anscheinend hyaliriartige Umwandlung erfahren. 

Grossh im, 

Auch abgesehen von den vorher beschriebenen Blutungen waren die 
weichen Haute nicht frei von Veranderungen. Sie erschienen im allgemeinen 
verdickt und enthielten eine iiberaus grosse Zahl erweiterter, strotzend mit 
Blut erfullter Gefasse. Diese selbst waren in ihrer Mehrzahl verandert; ein- 
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zelne wiesen sehr siarke arteriosklerotische Processe auf. Auch abgesehen von 
den grbsseren makroskopisch wahrnehmbaren Blutungen waren noch vielfarh 
kleinere Blutaustvitte wahrzunehmen. 

Nach Exner wurden der recbte Gyr. rect. front. I. (Stirnpol), cent. ant. 
(oberes Ende) und Cuneus untersucht. 

Gyr. rect.: In den oberen Schichten der Rinde ist eine Vermehrung der 
Glia unverkennbar. Es findet sich dicht unter der Oberllache ein ziemlich 
dichter Filz von Neuroglia und auch in den tieferen Partien Gliazellen in 
grosser Zahl. Vielfach handelt es sich um grosse, protoplasniareiche Gliazellen 
mit zahlreichen, zum Theil breiten Fortsiitzen. Nirgends findet sich ein Ausfall 
von Nervenfasern, an den meisten Stellen ist sogar das Netz der Tangential-, 
der supra- und intraradiaren Fasern ganz ausserordentlich dicht. Nur ver- 
einzelt trifTt man Stellen, an denen auf circumscriptem Gebiete einmal etwas 
weniger Fasern vorhanden sind. Sohr bedeutend ist der Gefassreichtum in den 
Schnitten, es lassen sich cine grossere Zahl neugebildeter Gefiissschlingen und 
Gefasssprossen auflinden. 

Die Untersuchung der Gyr. front, orgiebt den gleichen Behind, nur ist 
hier die Wucherung der Glia noch etwas starker als im Rectus. 

Der gleiche Befund ist auch in den Gyr. central, und Cuneus zu erhoben, 
auch hier fallt an einzelnen Stellen die ganz besonders starke Wucherung der 
Glia auf. 

Beziiglich der Untersuchung nach der Nissl’schen Methode moge hier 
nur erwahnt werden, dass auch in den untersuchten Rindenstiicken weitgehende 
Veriinderungen an den Zellen wahrzunehmen waren. 

Dio rechto Hemisphere wurde beinahe in ihrer ganzen Ausdehnung in 
Serien von Frontalschnitten zerlogt, die Schnitte wurden nach van Gieson 
und Weigert behandelt. Schon makroskopisch liessen dieselben erkennen, 
dass die pathologischen Processe viel ausgedchnter waren, als nach dem An- 
blick der frischen Praparate erwartet werden konnte. 

Die bei der Beschreibung des Stirnhirns erwahnte circa erbsengrosse 
Hohle findet sich in den Schnitten zwischen der latoralen Wand des Vontrikels 
und der Rinde, von letzterer durch eine schmale Zone erhaltener weisser Sub- 
stanz getrennt. Der Ventrikel erscheint erweitert, die unter seinem Epithel 
gelegene Gliascbicht verdickt. Das ganze Markweiss ist auf diesen Schnitten 
gelichtet, an den verschiedenen Stellen jedoch in sehr verschiedener Starke. 
Unbetheiligt erscheinen an diesem Processo nur die Fibrae propriae der Rinde. 
Ebenso sind die aus dem Balken in das Markweiss einstrahlenden Fasern nieht 
gelichtet. Am intensivsten ist der Faserausfall in dem Centrum der weissen 
Substanz, in der Umgebung des Ventrikels und der Hohle, aber auch hier 
schieben sich immer noch einzelne massig gut erhaltene Faserbiindel in die 
gelichteten Bezirko ein. Dieser Faserschwund innerhalb des Marklagers liisst 
sich noch eine Strecke weit nach dem Stirnpol hin verfolgen. 

In den durch die Centralwindungen gelegten Schnitten liessen sich 
gleichfalls zwei grossere pathologische Hohlraume erkennen. Der eine zog sich 
als langliches Oval von dem latcralen Winkel des Seitenventrikels nach unten' 
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aussen bis gegen die Rinde der Insel, von der er jedoch durch eine schmale 
Zone erhaltener Fasern getrennt ist. Er erreicht dabei mit seinem ausseren 
Endo die obere iiussere Ecke des Linsenkerns, so dass an dieser Stelle die 
innere Kapsel vollkommen durchbrochen ist. Eine weitere kleinere Hohle liegt 
nach aussen von dom lateralen Winkel des Seitenventrikels. Auch sie beriihrt 
mit ihrem ausseren Rande die Lage der Fibrae arcuatae. Ausserdem findet sich 
im Markweis unter der Gehirnkante ein kleiner langlicher Krankheitsherd. 
Abgesehen von diesen Processen, die zu einer vollkommenen Einschmelzung 
von Hirngewebe gefiihrt haben, waren weitgehende Degenerationsprocesse zu 
constatiren. Zum Tbeil standen dieselben mit den herdartigen Erkrankungen 
in directem Zusammenhange; so liess sich von der Hbble innerhalb der inneren 
Kapsel ein deutlicher Degcnerationsstrcifen in die innere Kapsel hinein ver- 
folgen. Zum Theil liess sich aber ein derartiger dirocter Zusammenhang nicht 
nachweisen, es handelte sich hier um eine allerdings sehr viel weniger inten¬ 
sive, die centralen Partien des Markweisses einnehmende Lichtung der Fasern, 
gegen welche die Fibrae arcuatae und zum Theil auch die Markstrahlen inner¬ 
halb der einzelnen Gyri sich sehr deutlich abhoben. Ebenso liessen sich in 
diesem gelichteten Gewebe auch die von dem Balken aus in dasselbe ein- 
strahlenden Fasern sehr schbn erkennen. Dieser diffuse Faserschwund zog 
sich durch die Capsula externa bis in das Markweiss der Schlafenlappen herab, 
welches gleichfalls einen Faserausfall aufwies. 

Die Seitenventrikel ersehienen aufrallend weit. 

Auf Schnitten, die dem Stirnpol ca. 1 cm niiher lagen, war von den 
eben beschriebenen Hohlen nichts mehr wahrzunehmen, es fand sich aber da- 
selbst eine kleinere, fast kreisrunde Hohle im Markweiss vor. Auch auf diesen 
Schnitten war ein weitgehender Faserausfall im Markweiss zu erkennen. 

Auf den weiter riickwarts gelegenen, dio Stammganglien nicht mehr 
treffenden Schnitten waren Hbhlenbildungen nicht mehr anzutreffen. Der 
Seitenventrikel, der hier in seiner Celia media durchtrennt war, erschien ganz 
ansserordentlicti erweitert. Aulfallender Weise trifft man hier auf eine ausge- 
dehnte Degeneration im Splenium corp. call. Auch in diesen Frontalobenen 
ist ein deutlicher Faserschwund im Markweiss vorhanden, und zwar ist der- 
selbe am ausgesprochensten in den Partien unterhalb der Scheitelwindungen. 
Die Markstrahlen der Gyri sowie der Fibrae arcuatae erschienen frei von Dege- 
nerationsprocessen. Von einer deutlichen Degeneration ist jedoch die Seh- 
strahlung betroffen, wahrend der Fasciculus longitudinalis inferior frei davon 
zu sein scheint. Auch das Markweiss unter den Temporalwindungen nnd den 
Windungen an der unteren Flache des Gehirns lassen einen Faserausfall nicht 
wahrnehmen. 

In den noch weiter nach dem Occipitalpol zu gelegenen Schnitten be- 
gegnen wir der bei der makroskopischen Beschreibung erwahnten grossen Hohle 
(Fig. 9). Dieselbe erstreckt sich von dem Ependym des Ventrikels bis zur 
Rinde der unteren Scheitelwindung, auch hier von dieser durch ein schmales 
Band wohlerhaltener F’ibrae propriae getrennt. Ebenso ist an ihrer lateralen 
Partie ein feiner Streifen markhaltiger Fasern erhalten, der aus dem oberen 
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Gyrus des Scheitellappchens unter dem Sulcus lierum in den untcrcn hinfiilirt. 
Die Hdhle selbst hat hier die Gestalt eines Rechtecks. Von ihr aus erstreckt 
sich eine gelichtete Partie in das obere Scheitellappchen. Ebenso ist auch das 
Markweiss unter dem unteren Scheitellappchen deutlich gelichtet. 

In den hinter dem Splenium gelegenen Frontalschnitten ist die Hbhlen- 
bildung noch weiter fortgeschritten. Die Hohle nimmt hier beinahe das ganze 
Markweiss des oberen und unteren Scheitellappchens ein und reicht bis zum 
Markweiss der 2. Occipitalwindung herab. Zum Theil ist auch die Rinde des 
Scheitellappchens dem Zerstorungsprocess zum Opfer gefallen, sodass hier die 
weichen Haute die Begrenzung der Hohle bilden. Hier ist die Oberllache des 
Gehirns stark eingezogen, wodurch die bei der Beschreibung des ausseren Ad- 
spectus des Gehirns erwahnte sichelfdrmige Einsenkung der Oberfliiche bedingt 
ist. Die Hohle ist hier von einer Reihe von Gewebsbalken durchsetzt, die je- 
doch markhaltige Nervenfasern nicht fiihren. Die Degenerationen im Marklager 
sind hier noch ausgedehnter, frei von ihnen erscheint beinahe ausschliesslich 
das Markweiss des Lob. lingual. Gut erhalten ist der Fascicul. longitudi¬ 
nal. inf. 

1m wesentlichen dieselben Vcrhiiltnisse bieten die Schnitte, die den 
11 interhauptslappen direct hinter dem hinteren Ende des Hinterhorns durch- 
setzen. Von einer eingehenden Schilderung <ler Degenerationen mochte ich 
hier absehen und mich auf die beigegebene Abbildung beziehen (Fig. 10). 
Die Degenerationsprocesse Lessen sich bis gegen den Occipitalpol hin ver- 
folgen, frei von ihnen war nur das Markweiss unter der Kuppe desselben. 

1m Uebrigen mochte ich mich bei der Schilderung des Befundes ganz 
kurz fassen. Die Untersuchung der Rinde mit der Weigert’schen Methode 
bestatigte den nach Exner erhobenen Befund. Abgesehen von den Stellen, 
an weichen die Rinde von dem zur Ilohlenbildung fuhrenden Processe mit er- 
griffen war, war es nirgends zu einem nennenswerthen Ausfall von Rinden- 
fasern gekommen. Nur hin und wieder erschien an circumscripten Stellen, da, 
wo die Wucherung der Randglia etwas starker war, das F’asernetz etwas ge¬ 
lichtet, nirgends aber war es auf auch nur einigermaassen ausgedehnten 
Strecken zu einem nennenswerthen Schwunde gekommen. Betonen mochte ich 
noch, dass diese Veranderungen weniger im Stirnhirn als gerade in dem Ilinter- 
hauptslappen anzutreffen waren. Diese Wucherungen der Randglia waren 
immer nur ganz oberflachlich und drangen nirgends in die Tiefe, es handelte 
sich demnach nicht urn jene trichterformigen, die Gelasse begleitenden Glia- 
wucheuingen. 

Von einer Beschreibung des histologischen Bildes der Hohlraume kann 
ich absehen, da ich vielfach nur bereits bei dem Falle R. Geschil lertes wieder- 
holen kiinnte. Auch hier war die mit diesem Processe Hand in Hand gehende 
Schiidigung des Nervengewebes viel ausgedehnter als die Hdhlen selbst. Ganz 
besonders musste in diesem Falle die colossale Ilohlenbildung ir dem rechten 
Hinterhauptslappen auflallen. Es hatte dieselbe, wie erwahnt, auch grossere 
Strecken der Rinde dem Untergange geweiht, sodass hier ilire Wandung 
streckenweise durch die weichen Haute gebildet wurde. Im Uebrigen bestand 
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ihre Wand aus einem dichten gliosen Narbengewebe, zum Theil nber auch aus 
noch niehr lockeren Gliamassen mit eingelagerten Kornchenzellen. An einzelnen 
Stellen ibrer Peripherie ist die Wandung aus Bindegewebe gebildet, hervorge- 
gangen aus verodeten Gefassen resp. aus Wucherungen, die von den Gefiiss- 
wandungen ihren Ausgang genommeu hatten. 

Wahrend die Gefasse der Rinde nur geringe Veranderungen aufweisen, 
sind dieGefasse desMarkweisses in sehr erheblichemGrade erkrankt. Auch hier 
kann ich von alien eingehenderen Beschreibungen absehen. Bei einer Anzahl 
dieser Gefasse bandelt es sich um die ganz gewohnlichen arteriosklerotischen 
Processe. Bei anderen freilich erhiilt man andersartige Bilder; so ist es auch 
hier bei vielen zu ausserordentlich starken Wucherungen des Bindegewebcs der 
Adventitia gekommen, die dann als derbe Massen das minimale Lumen der 
Gefasse umgeben und so das umgebendeNervengewebe durch Druck schiidigen. 
Bei anderen Gefassen ist es zur Bildung von Hohlriiumen in einer Art gekom¬ 
men, wie es in dem Fall R. (Fig. 8abe) geschildert ist. Auffallend erschien 
es mir, dass gerade eine grossere Zahl von Gefassen, die in den Wandungen 
der Ventrikel lagen, von den arteriosklerotischen Processen besonders stark 
betrofTen ist. Eigenthiimlicb war dabei, dass diese Gefasse meist mitsammt 
der zwischen ihnen und dem Lumen des Ventrikels gelegene Giiaschicht niehr 
oder minder Starke Vorspriinge in das Ventrikellumen hinein bildeten. Er- 
wiihnt mbge auch noch werden, dass die subependymiirc Giiaschicht ziemlich 
allgemein verbreitert war und vielfach jenen bekannten arkadenartigen Aufbau 
zeigte. Bemerkcnswerth war es wohl auch, dass theils innerhalb dieser ge- 
wucherten Giiaschicht, theils unter ihr im Gewcbe grosse Massen von Corpora 
atnylacea anzutrefTen waren. Dieselben waren so machtig, dass sie in den 
van G ieson-Praparaten bereits makroskopisch als blaueFlecken oder Streifen 
zu erkennen waren. 

Fall III. 

L. Sell., Pfarrer, geboren 15. September 1839, aufgenommen 8. Januar 
1900, gestorben 1. Apiil 1900. Vater litt an seniler Geistesstorung, zwei 
Tochter nervenkrank. Patient hat regelmassig Alkohol in grbsserenQuantitaten, 
zum Theil auch in concentrirter Form, zu sich genommen. Soit 7 Jahren be- 
steht bei ihm eine Erkrankung des Gefasssystems, Degeneration des Herzmus- 
kols auf dem Boden der Arteriosklerose. In ihrem Gefolge stellten sich zeit- 
weise mehr oder minder schwere asthmatische Beschwerden und Bronchitis ein. 
Stauungserscheinungen wurden nicht beobachtet, der Urin soil stets frei von 
abnormen Bestandtheilen gewesen sein. Seit dem .lahre 98 traten bei dem 
schon immer etwas egoistischen und rucksichtslosen Patienten hypochondrische 
Erscheinungen in den Vordergrund. Er ubertrieb die Krankheitserscheinungen, 
machte ganz unverhiiltnissmassige Anspriiche und maltraitirte seine Familie 
(lurch grenzenlosen Egoismus. Seit Friihjahr 99 Versch'immerung des Zustan- 
des. Patient gab seine beruflichen Pflichten auf, zeitweise war er in starkerem 
Grade erregt. Im November weitere Verschlechterung, es trat Zucker im Harn 
auf, ein schnell zunehmender korperlicher Verfall stellte sich ein. Einmal trat 
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ein Anfall von Bewusstlosigkeit auf, an welchen sich ein Zustandvollkonimener 
Verwirrtheit anschloss. Weihnachten 99 war Patient sehr erregt, er fand sich 
im Hause nicht mehr zurecht, brachte alles durcheinander und gab in seiner 
L’nruhe zu Storungen Veranlassung. 

Bei der Aufnahine war er leidlich gut orientirt, sprach sehr schnell und 
viel, verlor dabei vielfach den Faden. Er bat selbst am seine Aufnahine, um 
endlich zur Ruhe zu kommen, war aber bald darauf wieder sehr gereizt und 
rasonnirte, dass er in eine geschlossene Anstalt gekommen sei. Er berichtete 
eingehend iiher seine Herzbeschwerden, die vielfach mit Angstzustanden ein- 
hergingen. 

Status. Kraftig gebauter, in seinem Ernahrungszustande sehr zuriick- 
gegangener Mann. Leichtes allgemeines Anasarca, cyanotische Gesichtsfarbe, 
miissige Dyspnoe. Keine groberen Bewegungsstbrungen. Keine Abnormitat in 
der Facialisinnervation. Augenbewegungen allseitig frei, normale Pupillen- 
Reaction. Zunge belegt, etwas trocken, chronischer Rachenkatarrh. Breiter 
Thorax, Volumen pulmonum auctum. KeinErguss in denPleurahohlen. Lungen- 
schall hell mit tyinpanitischem Beiklang, verlangertes und verschiirftes Respi- 
rationsgerausch, bronchitische Gerausche. Erhebliche Verbreiterung der Herz- 
dampfung. Alle Tone unrein, iiber dem 111. Intercostalraum systolisches 
hauchendes Gerausch. 11. Pulmonalton gleichstark dem 11. Aortenton. Puls 
sehr beschleunigt, 124, irregular, inaequal, bisweilen aussetzend, von geringer 
Fiille und Spannung. Temporalarterien stark geschliingelt, hart, Kein Ascites, 
Leberrand fingerbreit unter Rippenbogen. Sehnen- und Hautreflcxe normal, 
Sensibilitiitsstbrungen nicht nachweisbar. Grin, 1026, Eiweiss 4 pCt., Zucker 
6 pCt., sparliche granulirte Cylinder. 

Patient klagt iiber Obstipation, Appetitmangel und ungeniigenden Schlaf. 
Nach seinen Schilderungen scheint er fruher einmal an Hemianopsie gelitten 
zu haben, wenigstens gab er an, dass er von Objecten und Personen nur immer 
einen Theil gesehen habe. Auch von Gcsichtstauschungen ist er vielleicht 
nicht frei gewesen „es sei ihm so wie ein Kaleidoskop“ oder wie „Knpferstiche“ 
vor den Augen gewesen. 

Der Schlaf blieb auch in der Anstalt trotz Hypnotica schlecht. Dagegen 
besserte sich sein Allgemeinbefinden. Vielfach war er matt und apathisch; vor 
Allem tiel seine ungeniigende Merkfahigkeit und seine hochgradige Vergess- 
lichkeit auf. Sein krankhafter Egoisraus machte sich in der unangenehinsten 
Weise bemerkbar. Er schimpfte bei jeder Gelegenheit auf seine Frau und Kin¬ 
der und stellte sich stets als den Martyrer bin, der ein Leben voll Miihen und 
Sorgen hinter sich habe und dazu noch die lieblosen Quiilereien der Seinigen 
habe erdulden miissen. Nicht weniger rasonnirte er iiber seinen llausarzt und 
iiber das Anstaltspersonai, Aerzte und Warier, die er durch seine ganz mass- 
losen Anspriiche andauernd in Athem hielt. 

Am 15. Februar nahm die Herzschwiiche zu, Patient erhielt Coffein und 
Campher, in einigen Tagen erholte er sich wiederum. Er war meist ausscr- 
ordentlich gereizt, riisonnirte und querulirte andauernd. Sein llausarzt hiitte 
ihm aus Bequemlichkeit Einspritzungen gemacht und ihn durch dieselben ver- 
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gil'tet. Wenn er konnte, wiirde er ihm ein Messer in die Brust stosscn. Auch 
hier kiimmere sich Niemand um ihn. Er war oftmals sehr unruhig, zeitweise, 
besonders in der Nacht, traten Zustande vollkommener Verwirrtheit auf. 

In der zweiten Halfte des Miirz verschlechterte sich w’iederum sein Zu- 
stand. Der Puls wurde weicher, noch frequenter und ganz unregelmiissig. 
Die Zustande von Verwirrtheit wurden haufiger. Mehrfach war er vollkommen 
verwirrt, erkannte seine Umgebung nicht und fiihrte zusammenhanglose Keden. 
Den 25. Marz traten iiber dem ganzen Korper Petechien auf, die schliesslich 
zu grosseren rothen Flecken zusammenllossen. Der rechte L’nterschenkel 
schwoll an, an der Fusssohle machten sich mehrere bis fiinfmarkstiickgrosse, 
schmutzig rothe, auf Druck sehr empfmdliche Hautstellen bemerkbar. Diese 
Verfarbungen u&hmen in den nachsten Tagen an Umfang zu, am 31. Miirz er- 
schienen ganze Theile des Fusses nekrotisch. Seit dem 30. Miirz hatte sich 
derselbe Process am linken Fuss etablirt. Seit dem 25. Miirz erhebliche Ver- 
schlechterung des Allgemeinbefindens. Patient war ausserordentlich unruhig 
und delirirte viefach, zu irgend einer sinngemassen Aeusserung war er nicht 
mehr fiihig. Am 1. April wurde er benommen, Abends 8 s / 4 Uhr trat der 
Exitus ein. 

Autopsie: Petechien besonders zahlreich auf den Handriicken und an 
den Unterschenkeln. Nekrotische Processe an beiden Fiissen. Erhebliche 
Herzhypertrophie, Herzmuskulatur grauroth mit zahlreichen graugelblichen 
Flecken und Streifen. Endocard im linken Ventrikel unterhalb der Aorien- 
klappen verdickt. Kalkige Einlagerungen in den noch schlussfiihigen verdick- 
len Klappen. Starkes Atherom der Coronararterien, ausserordentlich starkcs 
Atherom der Aorta. Hiimorrhagischer Infarct in dem Unterlappen der linken 
Lunge. Nephritis. Infarct in der linken Niere. 

Verwachsungen zwischen Dura und Schadeldach. Dura iiber Stirnhirn 
elwas weit. Hydrops meningeus, Triibung der weichen Haute iiber den Cen- 
trahvindungen. Erweiterung der Ventrikel. Die Gefasse der Hirnbasis sowie 
die Art. cerebri med. et post, zeigen sklerotische Plaques, Riickenmark makro- 
skopisch frei von Veriinderungen. 

Mikroskopische Untersuchung. 

Das Kiickenmark bot, abgesehen von ganz geringen Altersveriinderungen, 
pathologische Veriinderungen nicht dar; in der Art. longitudinalis ant. geringe 
lntimawucherung. 

In dem Hirnstamme fanden sich dagegen deutliche Veriinderungen. Es 
wiesen hier die weichen Haute eine allerdings nicht erhebliche Dickenzunahme 
auf, die Zahl der in ihnen enthaltenen Gefasse erschien vermehrt, deren Wan- 
dungen vielfach in toto verdickt, oftmals traf man auch auf ausgesprochene 
arteriosklerotische Intimaveranderungen. In ahnlicher Weise w r ar auch eine 
grdssere Zahl der Gefasse innerhalb des Stammes afficirt. Vereinzelt stiess 
man auf kleine Krankheitsherde. Einmal haudelte es sich hier um Processe, 
»’ie sie auch bei dem Patienten R. vorgefunden wurden. Ich brauche in dieser 
Beziehung nur auf die dort gegebene Bcschreibung und die Figuren No. 8 a, b, c 
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zu verweisen. Eine sehr markante Stelle ist aus diesera Stamme in Fig. 11 
wiedergegoben. Eine beschrankte Zahl von Herden wies jedoch ein anders- 
artiges Verkalten auf. Es waren diese Herde vereinzelt bereits makroskopisch 
wahrzunehmen. Sie prasentirten sich in den Gieson-Praparaten als punkt- 
fdrmige oder elliptische dunkle Flecke, resp. als dunkle Flecken mit heller 
Umrandung, zum Theil waren sie auch nnr als kleine, ganz hell gefarbte 
Punkte erkennbar. Jene dunkleren Flecke erwiesen sich unter dem Mikroskop 
als rothlich gefarbte Massen, welchen eine Zahl von Kernen und grossere 
Mengen rundlicher, mit Pigment erfuliter Zellen eingelagert waren, neben 
welchen sich noch Massen frei im Gewebe liegenden Pigmentes vorfanden; bin 
und wieder liessen sich in diesen Herden noch grobere, sie durchsetzemle 
Gliabalken sowie Gelasse nachweisen. Von frischeren Blutungen war in dcn- 
selben nichts zu entdecken. In der Umgebung dieser Herde liess die Glia eino 
gewisse Verdichtung erkennen. Fast immer war zwischen dieser Zone ver- 
dichteter Glia und dem eigentlichen Herde eine schmale Partie stark auf- 
gelockerten Gewebes zu finden, dieselbe bestand aus feinen Gliabalken, in 
deren Maschen sich nervose Elemente nicht mehr vorfanden (Fig. 12). In 
anderen Herden war dieser Hand gelichteten Gliagewebes wesentlich breiter, 
diese Herden imponirten makroskopisch als dunkle punktformige Flecke mit 
hellem Kande. An noch anderen Stellen war der ganze Herd nur aus diesem 
gelichteten Glianetze gebildet (Fig. 13). 

Aus den verschiodenen Praparaten erhielt man, um dies gleich liier vor- 
wegzunehmen, durchaus den Eindruck, als ob durch einen krankhaften Vorgang 
jene zuerst geschilderten Herde horvorgerufen, und dann durch Wegschwemmung 
der amorphen Massen und Kornchenzellen jene Herde mit lichtem Rande ge¬ 
bildet warden, die dann im weiteren Verlaufe des Processes ihrerseits zu jenen 
nur aus gelichteter Substanz bestehenden Herden umgewandelt wurden. 

Unterhalb des Ependym des 4. Ventrikels und des Aquaeductus Sylvii war 
eine diffuse geringe Wucherung des gliosen Gewebes bemerkbar (Fig. 11). 

G eh irn. 

Die weichen Haute sind im allgemeinen ein wenig verdickt, iiberall findet 
sich eine Vermehrung der ihnen eingelagerten Gefflsse. Diese wiesen beinahe 
siimmtlich eine Yerdickung ihrer Wandungen auf, zugleich erschienen sie iiber- 
dehnt. Dabei ist die Verdickung der Intima durchaus nicht besonders stark. 
In einzelnen nicht an bestimmte Kegionen des Hirnmantels gebundenen Be- 
zirken nimmt diese Verdickung der Hjiute eir.en starkeren Grad an, hier finden 
sich dann meist starkere Gefiissconvolute, die von dichteren Bindegewebslagen 
eingehiillt sind. An derartigen Stellen trifft man ofters.kleine frische Blutungen 
und Ansammlungen von Pigment an. Hier finden sich auch wohl rundzellige 
Elemente. Kleinere Blutungen, Pigmentablagerung und Kern vermehrung fell len 
iibrigens auch in den weniger stark veranderten Partien der weichen Haute 
nicht. Nirgends ist jedoch eino starkere Infiltration vorhanden. 

In den Centralwindungen (Fig. 14) und dem Ilinterhauptslappen war von 
einem Untergange der Hindenfasern nichts zu entdecken. Bei den Praparaten 
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aus detn Stimhirn konnte man zweifelhaft sein, ob es zu einem Untergange 
von Fasern gekommen ist, auch bier zeigte die Schicht der Tangentialfasern 
die normale Dichte, es wiire jedoch nicht ausgeschlossen, dass das Netz der 
supra- und intra-radiiiren Fasern eine minimale Lichtung erfahren hatte. 

Auch in den van Gieson’schen Priiparaten liess die Kinde schwerere 
Veranderungen vermissen. Immerhin war auch hier der Keichthum an Gefassen, 
die auch hier verdickte NVandungen aufwiesen, aufTallend. Ausserdem bestand 
ganz allgemein eine geringe Vermehrung der Randglia und eine geringe 
AVucherung der Glia in der Umgebung der Gefasse. Streckenweise ist es aber 
auch zu einer stiirkeren Wucherung der Glia gekommen, und zwar fand sich 
dann hier ein dichter Gliafilz vor, der seine starkste Entwickelung in der Nahe 
der Gefasse aufwies. Es bestand dabei ein unverkennbarer Parallelismus 
zwischen der Starke der Rindenveranderungen und den Veranderungen inner- 
halb der wcichen Hiiute. Eine nennenswerthe Differenz in der Starke der Ver¬ 
anderungen zwischen den einzelnen Provinzen des Gehirns war jedoch nicht zu 
constatiren. 

Wesentlieh stiirkere Veranderungen wies das Markweiss der Hemispharen 
auf. Die Wandungen der Mehrzahl der Gefasse sind in raehr oder minder 
starkem Maasse verdickt, ohne dass gerade die eine oder die andere der die 
Gefiisswand zusammensetzenden Schichten besonders von dieserDickenzunahme 
betrolfen ist. Auch hier findet sich nirgends in den Gefasswandungen oder 
in der Umgebung der Gefasse eine Anhaufung rundzelliger Elemente vor. In 
der Umgebung einer Reihe von Gefassen treffen wir Veranderungen an, die den 
im Stamme vorgefundenen und den in dem Falle R. (Fig. 8) geschilderten 
gleichen. Daneben liessen sich oinzelne Herde entdecken, die andersartiger 
Natur sind. Es ist hier das Centrum des Herdes von einer Ansamrnlung 
grosser, runder, mit Fettkornchen angefullter Zellen eingenommen, zwischen 
welchen sich zahlreiche Schollen von Blutpigment vorfinden. Die Peripherie 
wird von einer Schicht gliosen Gewebes eingenommen, welches gewisse reactive 
Erscheinungen zeigt. Es finden sich hier vielfach noch protoplasmareiche 
Zellformen, die eine DitTerenzirung ihrer Fortsatze zu Fibrillen erkennen lassen. 
Ein Theil dieser Zellen entsendet dabei ihre Fortsatze bis in das centrale Ge- 
biet des Herdes vor. In dieser Grenzschicht sind in den Weigert’schen Prii¬ 
paraten noch eine grosse Anzahl von Nervenfasern anzutrefTen, die oftmals an 
den centralen Partien scharf abgeschnitten enden. In diesen selbst sind Nerven¬ 
fasern nichtzuentdecken. Dieselben sind jedoch von einzelnen Blutgefassen kleinen 
Kalibers durchsetzt. In einzelnen Herden ist es zu einer vollkommenen Ein- 
schmelzung der centralen Partien gekommen, sodass hier ein Hohlraum ent- 
standen ist, der von einzelnen Gefassen und bindegewebigen Zvigen durchsetzt 
ist. Zu erwahnen ware noch, dass eine der vorher geschilderten Hohlen dicht 
unter der Rinde der rechten Fissura calcarina gelegen ist. Durch diese Krank- 
heitsherde ist es an vielen Stellen zu einem Untergange der nervdsen Elemente 
gekommen, und haben sich von ihnen aus vielfach secundiire Degenerationen 
entwickelt. 

Erwahnen mochte ich nur, dass sich im Stirnhirn nur ein ganz geringer 
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und auch in dem Markweiss unter den Centralwindungen nur ein spiirliclier 
Ausl'all von Nervengewebe vorfand. Sehr erheblich dagegen war der Ausfall 
von Fasern in dem Markweiss der beiden Hinterhauptslappen. Von einer de- 
taillirten Schilderung glaube ich aber auch hier absehen zu diirfen, indem ich 
auf die beigegebenen Photographien verweise, erwahnen nibchte ich nur, dass 
die Sehbahnen ohne Frage beiderseits in Mitleidenschaft gezogen waren. 
(Fig. 15 und 16, linker und rechier Hinterhauptslappen.) 

Full IV. 

P. Sch., geb. d. 18. April 1836., aufg. 26. Mai 1899, gest. 7. Juni 1899. 
Koine Horeditat; normale Kindheit und Entwickelung; Patient war im wesent- 
iichen immer gesund. Januar 1896 croupose Pneumonie, in deren Verlaufe 
sich Aufregungszustande und Irrereden einstellten. Seitdem soli das Wesen 
des Patienten verandert sein. Am 7. April 1899 erlitt er bei der Feldarbeit 
einen eigenartigen Anfall; er drehte den Kopf nach der Seite, taumelte, es trat 
ilirn Schaum vor dem Mund, er fiel jedoch nicht hin, Zuckungen im Gesicht 
oder in den Gliedern wurden nicht beobachtet. Er wurde erregt und musste 
mit Gewalt nach Hause gebracht werden; seinen Angehorigen gegeniiber war er 
aggressiv, zerriss sein Bettzeug, lief planlos umber und drangte sinnlos nach den 
Thiiren. Nach einigen Tagen trat eine gewisse Beruhigung ein, die jedoch von 
gelegentlichen Erregungszustanden unterbrochen wurde. 

Bei der Aufnahme war Patient heiter und gleichgiiltig; er lachte viel und 
sprach in unverstandlicher Weise vor sich hin. An ihn gerichtete Fragen fasste 
er nur sehr schwer auf. Auch auf AutTorderung verabschiedete er sich von 
seinem Sohne nicht; er hatte die Situation nicht begotten. 

Im Untersuchungszimmer erkannte er den Arzt, den er 10 Minuten vorher 
bei der Aufnahme gesehen hatte, nicht wieder, glaubte vielmehr in ihm einen 
alten Bekannten aus der Heimath wiederzuerkennen. 

Status: Stark gealterter Mann mit leidlicher Muskulatur, geringem Fett- 
polster. Keine groberen Bewegungsstorungen. Temporalarterien stark ge- 
schlangelt. Gesichtsinnervation symmetrisch: die Zunge weicht beim Hervor- 
strecken etwas nach rechts ab, zittert ein wenig. Bronchitische Geriiusche fiber 
den Lungen, Herzdampfung nicht vergrossert, Tone leise, dumpf, aber an- 
scheinend rein. Puls 80, irregular und inaqual, hochgradige Arteriosklerose 
der oberfllichlichen Arterien. Pupillen eng, Reaction erhalten. PSR. lebhaft; 
Triceps- und Achilles-Sehnen-Retlexe verhanden. Genauere Priifung der Sen- 
sibilitiit nicht moglich. Andeutung von Romberg. Tremor der Hande. Urin 
frei von Eiweiss und Zucker. 

Patient ist bei der Untersuchung sehr unaufmerksam, kann nichtbegreifen, 
worauf es ankommt. Als er sich nach der Untersuchung anziehen will, nimmt 
er statt der Hose den Rock und will ihn fiber die Beine streifen, er ist ohne 
Hiiife ausser Stande sich anzukleiden. Selbst fiber seine Personalien vermag 
er nicht Auskunft zu geben, er appercipirt kaum einmal die an ihn gerichteten 
Fragon, spricht in verwirrter Weise vor sich hin. 

Auf der Abtheilung konnte er sich nicht orientiren. Dabei wurde er von 
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einer sehr erheblichen Unruhe gequalt und vagirte von kurzen Ruhepausen ab- 
gesehen beinahe andanernd in den Krankenriiumen umher. Er legte sich zu 
anderen Kranken ins Bett, nahm ihnen die Bettstucke fort, kroch unter die 
Betten, war vollkommen planlos. Die Nahrungsaufnahme war unregelmassig, 
Patient war unsauber. Am f>. Juni abends wurde er seiir matt und benonnnen, 
die Respiration wurde oberfliichlich und beschleunigt, der Puls setzte aus. 
Ueber den Lungen keine Diimpfung, diffuse kleinblasige Rasselgeriiusche. Am 
7. duni morgens Exitus. 

Autopsie: Verwachsungen zwischen Dura und Schadeldach, Schadel- 
dach schwer, Hydrops meningeus. Starke Fiillung der Venen der weichen 
Haute. Ueber der Convexitat des Gehirns einzelne kleine Blutextravasate. In 
der mittleren linken Schiidelgrube grosse Blutmassen. Der linke Schliifenlappen 
fiihlt sich weich und schwappend an. Es findet sich hier im Gyr. occipilo- 
temporalis ca. 4 1 /., cm von dem Hinterhauptspole cntfernt ein ca. pfennigstiick- 
grosser Defect, aus welchem Blutgerinnsel hervorquellen. Die Rander desselben 
sind unregelmassig, verdiinnt, man gelangt durch die Oeffnung in eine grosse 
mil Blut gefiillte Hbhle. In der Umgebung dieses Defectes vielfache grdssere 
und kleinere Blutextravasate. Die Carotiden klaffen, im Uebrigen zeigen die 
basalen Gefasse keine deutlichen Zeichen von Arteriosklerose. Kein Bluterguss 
in den Ventrikeln. Der grosste Theil des linken Hinterhauptslappens wird von 
einem ungefahr apfelgrossen mit Blutgerinnseln erfiillten Hohlraum einge- 
nommen. Die Wandungen der Hohle sind zerfetzt, in ihrer Nachbarschaft zahl- 
reiche kleinere Blutextravasate. 

Ein weiterer, augenscheinlich alterer Herd lindet sich in der rechten He- 
misphare, er liegt nach aussen von den grossen Ganglion, im Gebiete der 
ausseren Kapsel und des Claustrums, die Rinde erreicht er nicht. Derselbe 
besteht aus einem rilteren dunkelrostbraun gefiirbten Blutextravasat, seine Um¬ 
gebung weist eine derbe Consistenz auf und zeigt vielfach eine gelbliche Ver- 
farbung. Einen weiteren kleineren, anscheinend nicht ganz so alten Herd von 
braunschwarzer Farbe trifft man in dcr Rinde der lnselwindungen. Im Uebrigen 
ist die Rinde nicht verschmalert, auf den Schnittllachen fallen die zahlreichen 
und grossen Querschnitte auf, so speciell auch in dem rechten Linsenkern. 

Mikroskopische Untersuchung. 

Das R.M. lag zur mikroskopischen Untersuchung nicht vor. Die Medulla 
oblongata bot im Allgemeinen normale Verhaltnisse dar. Auffallend war nur 
eine gewisse Verbreiterung der Randglia, die sich im Gebiete des Burdach- 
scheri und Goll’schen Stranges bemerkbar maohte. Diese Wucherung nahm 
einen erheblicheren Grad an da, wo sich der Centralkanal in den IV. Yentrikel 
zu offnen beginnt. Desgleichen hatte auch die den Boden des IV. Ventrikels 
auskleidende Glia eine gewisse Wucherung erfahren, die sich lliichenhaft aus- 
breitete ohne zur Bildung von Granulationen zu fiihren. An einzelnen Stellen, 
speciell in den seitlich an die Vaguskerne sich anschliessenden Particn, hatte 
diese Wucherung einen etwas starkeren Grad erreicht und war keilformig in 
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die Tiefe gedrungen. Die Gefiisse der Medulla liossen abgesehen von einer 
nieht erheblichen allgetneinen Verdickung ihrer Wandungen krankhafte Ver- 
anderungen nicht crkennen, nur vereinzelt landen sich einmal Arterien, deren 
Utngebung eine Rareficirung des Gewebes aufwies, wie vvir sie in dem Falle 
R. (Fig. 8, a, b, c) gesehen haben. 

Die weichen Haute des Stammes waren ein wenig verdickt und enthielten 
auffallend viele, zum Theil mit Blut stark angefiillte Gefiisse mit etwas ver- 
dickten Wandungen. 

Von der rechten Hemisphere wurden Blocko aus der Rinde mit dem unter 
ihr gelegenen Markvveiss aus den verschiedenen Territorien und eine Reihe von 
Frontalschnitten durch die grossen Ganglien, welche zugleich auch die vorher 
erwiihntcn Herde enthielten, geschnitten. In den weichen Hauten fanden sich 
eine grdssere Zahl kleiner frischer Blutaustritte. Die Meningen waren verdickt 
und stellenweise von einer massigen Zahl von Rundzellen, die vielfach Pigment- 
kornchen enthielten, durchsetzt. Diese Affection der weichen Haute war nicht 
glcichmassig iiber der Hemisphare vertheilt, sondern trat mehr lleckweise auf, 
war jedoch im Allgemeinen auf der Convexitiit viel schwiicher als an der Basis 
und vor allem als im Gebietc der Inselwindungen. Auffallend war der grossc 
Gcfassreichthum der Hiiute. Die Gefiisse selbst liessen in ihrer Mehrzahl eine 
Verdickung ihrer Wandungen erkennen, dieselbe betraf dabei ziemlich gleich- 
miissig alle Hiiute und war durchaus nicht auf die Intima beschriinkt. Nur bei 
einer beschriinkten Zahl war die Intima ganz besonders stark gewuchert und 
in derhes Bindegewebe verwandelt. Bei oinzelnen Gefassen war es auch noch 
zu weiteren Veriinderungen, vor Allem zu einer bindegewebigen L'mwandlung 
der Muscularis und schliesslich unter weiteren Wucherungsprocessen zu einer 
vollstiindigen Verodung gekommen. 

Die durch die Blutungen gesetzten Herde batten ausgedehntere Zersto- 
rungen angerichtet, als nach dem bei der Section des Gehirns erhobenen Be- 
funde zu erwarten war. Es zeigte sich, dass sich in der Umgebung der 
Blutungen eine zum Theil weitreichende Zone befand, in welcher sich nach 
Untergang der nervosen Substanz reactive Processe geltend machten. Von einer 
eingehonden Beschreibung der Ausdehnung derselben, sowie der Einzelheiten 
des histologischen Bildes glaube ich, als fur die hier vorliegende Frage be- 
langlos, absehen zu kbnnen. Von diesen Herden batten sich secundiire Dege- 
nerationen entwickelt, die sich im allgemeinen jedoch nicht weit verfolgen 
liessen und zu irgend weichen weiteren Schliissen nicht berechtigten. Er- 
wiihncn mbchte ich hier nur, dass diese krankhaften Processe in nicht unbe- 
triichtlicher Ausdehnung auf die Rinde der im Grunde der Insel gelegenen 
Windungen iibergegriflen batten. Von der normalen Configuration der Rinde 
war hier kaum noch etwas zu erkennen. In ihren tieferen Theilen war sie von 
derben Gliastreifen durchzogen und von mit Blutpigment vollgepropften 
Kdrnchenzellen durchsetzt; Veriinderungen, die mit den allgemeinen in der 
Cmgebung der Herde auflindbaren Reactionsvorgiingen im Zusammenhang 
standee. Aber auch sonst war die Structur der Rinde in den oberen Schichten 
verSndert, indom es zu einer starken Gliawucherung gekommen war. Es be- 
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stand eine ganz iillgemeine, wcnn auch nicht erhebliche Wucherung der Rand- 
glia, die an verschiedenen Stellen einen starkeren Grad annahm und dann 
auch tiefer in die Rinde hinabreichte. An derartigen Stellen sah man ein 
dichtes Netzwerk von Fibrillen mit miissig zahlreichen Kernen. An den Stellen, 
an welchen diese Processe starker ausgepriigt waren, iibertrafen die Glia- 
wucherungen bei Weitem die Machtigkeit der Wucherungen, die wir bei der 
Paralyse zu sehen eewohnt sind (Fig. 17). Trotzdem finden sich auch zwischen 
diesen gewucherten Gliamassen immer noch Nervenfasern in grijsserer Zahl vor. 
Dabei bestand ein gewisser Parallelismus zwischen der Starke der Wucherungen 
der Randglia und dem krankhaften Processe in den Meningen, sodass an einem 
Zusammenhang dieser beidcn Processe kaum gezweifelt werden k.ann. Auch 
in der Rinde war der grosse Gefassreichthum auifallond, garnicht so selten 
waren in den Priiparaten auch neugebildete Gefiissschlingen aufzufinden. Auch 
hier waren die Gefasswand ungen vielfach verdickt und kernreicher als normal, 
im allgemeinen waren jedoch weitergehende Veranderungen an den Gefassen 
und in ihrer Umgebung nicht nachzuweisen, nur bin und wicder erschien die 
Glia in der Umgebung der starkeren Gelasse etwas verdichtet. Vereinzelt 
waren frische Blutungen in der Rinde nachzuweisen. Trotz aller dieser doch 
garnicht me'nr so leichten Veranderungen war abgesehen von den Stellen, an 
welchen die Rinde von den Blutungen direct resp. indirect in Mitleidenschaft 
gezogeD war, und jenen circumscripten Herden derbcrer glioser Wucherungen 
das Fasernetz der Rinde nicht nennenswerth geschadigt. 

Das Markweiss und die grossen Ganglien waren demgegenuber von viel 
schwereren pathologischen Veranderungen betroffen. Neben den bereits er- 
wahnten grosseren Herden und den mit ihnen in directem Zusammenhang 
stehenden pathologischen Processen war das Markweiss und die Ganglien von 
einer Reihe kleinster mit den Gefassen in Zusammenhang stehender Herde 
durchsetzt. Auch hier handelte es sich im wesentlichen urn dieselben Processe, 
wie sie bei dem Patienten R. (Fig. 8a, b, c) beschrieben worden sind. Es 
batten diese Herde immer nur eine geringe Ausdehnung, und waren von ihnen 
ausgehende secundare Degenerationsprocesse nicht nachzuweisen, trotzdem 
diirfte es doch zu einem Untergange vereinzelter Fasern gekommen sein. Die 
Hauptmasse dieser Herde lag in den grossen Ganglien, das Gebiet des Stab- 
kranzes war wenig betroffen. Auffallend war dagegen, dass sich gerade unter 
dem Ependym der Seitenventrikel ganz besonders starke Veranderungen vor- 
fanden. Es war hier zu einer ganz ausserordentlich starken, ziemlich diffusen 
Wucherung der Glia gekommen, in welcher sich cino Menge von Gefassen mit 
ausserordentlich verdickten Wandungen vorfand. Auch hier hatte die wuchernde 
Glia vielfach jene eigenthiimliche Arkaden- und Wirbelform angenommen. Eine 
weitere Pradilectionsstelle fur diese Wucherungen bildeten die Wandungen des 
Ventr. septi pellucidi. Hier fanden sich sehr stark veriinderte Gefasse; diesel¬ 
ben waren vielfach, naebdem sie aneurysmatisch erweitert waren, durch binde- 
gewebige Wucherung vollkommen verodet. Von diesen Stellen ausgehend 
liessen sich secundare Degenerationen in das Septum pellucidum bis in den 
Balken und auch in absteigender Richtung verfolgen. Neben alien diesen 


Digitized by 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



530 


Prof. Dr. Buchholz, 


Digitized by 


schliesslich doch immer wieder localen Schadigungen wies das Markweiss eine 
gewisse Lichtung der Fasern auf. Diesem Befunde entsprach denn anch in den 
van Gieson’schen Praparaten das Vorkommen einer sehr grossen Menge von 
Gliazellen, von denen ein grosser Theil noch einen grossen Protoplasmaleib 
aufwies, kurz Erscheinungen darbot, die auf einen noch tloriden Wucherungs- 
vorgang hinweisen. Fiir diesen Ausfall von Fasern haben wir doch wohl jene 
kleine llerde verantwortlich zu machen. 

Fall V. 

H. L. aus Calbe a. S., geboren 10. Marz 1814, aufgenommen in die Pro- 
vinzial-Irrenanstalt N'ietleben 1 ) 24. Juli 1890, gestorben 26. August 1890. — 
Patient, fiber dessen Vorleben wenig bekannt ist, lebte in den einfachsten 
Verhiiltnissen, scheint im wesentlichen gesund gewesen zu sein. 75 schwere 
Verletzung; das Rad eines Wagens ging fiber seinen Kopf hinweg und verletzte 
das linke Schliifenbein. lm Jahre 87 wurde Patient erregt, schimpfte ohne 
Grund, wurde unstat, und ausserordentlich eifersrtchtig. Er vernachlassigte 
sich, wurde unsauber. Bald darauf wurde er verwirrt und fand sich nicht 
mehr zurecht. Es entwickelte sich schnell das Bild des vollkommenen Blodsinns. 

Status. Mi tte I grosser, kriiftig gebauter Mann von mangelhaftem Erniih- 
rungszustande. Keine Eahmungserscheinungen, aber Schwiiche in den unteren 
Extremitiiten; Patient steht sehr unsicher, Andeutung von Romberg, Tremor 
der ausgespreizten Finger. Pupillen mittelweit, reagiren langsam und wenig 
ausgiebig auf Lichteinfall und Convergenz. PSR. sehr lebhaft. Kein Dorsal- 
clonus. Sensibilitat nicht naher zu prfifen. Urin ohne pathologischen Befund. 

Patient ist hochgradig dement, er fasst auch die einfachsten Fragen kaum 
einmal richtig auf; kann seine Personalien nicht angeben, aussert sich nur in 
ganz unklarer, zum Theil vollkommen wirrer Weise. Er verhielt sich im A11 - 
gemeinen ruhig, lag fast andauernd stuinpf und theilnahmslos im Bett; Nah- 
rungsaufnahme gut. Patient ist unsauber. 

Seit dem 16. August unregelmiissige Temperatursteigerungen. Dampfung 
THU. Exitus 26. August. 

Autopsie: Dura mit Schadcldach fest verwachsen. Spuren von einer 
Verletzung oder deren Folgen an der Innenfliiche des Schadels nicht zu con- 
statiren. Gehirngewicht 1015. Circumscripte Trubungen und Verdickungen 
der Wandungen der Vertebralarterien. Auf der Innentlache der Dura ausge- 
dehnte Neomembranen von roth- und weinhefeartiger Farbe, zum Theil von 
alteren und frischeren Blutungen durchsetzt. In den weichen Hauten zahl- 
reiche aneurysmatische Erweiterungen der kleineren Gelasse, von feinstem 
Kaliber bis zu llirsekorngrosse. Die Windungen des Gehirns im Allgemeinen 
sehr schmal, namentlich im Bereich des rechten Hinterhauptlappens, woselbst 
sich eine erweichte Partie vorfindet. Ependymwucherungen fiber den Striae 


1) Mein frfihercr Chef Herr Geheimrath Fries war seiner Zeit so liebens- 
wfirdig mir die Krankengeschichte und das Material zu fiberlassen. Ich mochte 
ihm auch an dieser Stelle hierfiir meinen Dank aussprechen. 
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corneae. Erweiterung der Ventrikel. Der rochtc Nucleus caudatus zeigt auf 
seiner Obertlacbe eine Einsenkung, das Gewebe ist hier gelblich verfarbt und 
sieht sulzig aus. Eine weitere kleine Hohlc lindet sich ini rechten Sehhiigel. 
In der Rinde eine grossere Zahl makroskopisch wahrnehmbarer Aneurysraen. 
Ini Uebrigen ergab die Autopsie: Hypertrophie der Herzmuskulatur bei brauner 
Enlartung, Verkalkung der Mitralis. Pneumonia lobularis. 

Mikroskopische Untersuchung. 

Leider konnten derselben nur die von mir vor jetzt mehr denn 12 Jahren 
hergestellten Praparate zu Grunde gelegt werden. Ich habo nur eine grossere 
Zahl von Blocken aus der Kinde der verschiedenen Kegionen geschnitten, so 
dass ich fiber das Kfickenmark, den Stamm, die grossen Ganglien und die 
Hauptmasse des Markweisses nicht berichten kann. Die Veranderungen der 
Rinde waren jedoch so intensiv und erschienen mir in ihrer Art so interessant, 
dass ich auf ihre Schilderung nicht verzichten wollte. Das dicht unter der 
Rinde gelegene Markweiss war, soweit es der Durchmusterung zugiinglich war, 
von schwereren Veranderungen nicht betrotTen, dass es jedocli gleichfalls von 
pathologischen Veranderungen und Erweiterungsprocessen nicht freigeblieben 
war, lehrte bereits die makroskopische Untersuchung. 

In der Mehrzahl der Schnitte zeigte sich schon makroskopisch die 
Rinde und auch die weichen Haute von einer grossen Zahl von Aneurysmen 
durchsetzt (Fig. 18). Dieselben hatten — Lupenvergrosserung und schwache 
Systeme zeigten das noch deutlicher — einen etwas verschiedenartigen Ban. 
Zum Theil bildete ihre aussere Umgrenzung einen Kreis, zum Theil aber sah 
man auch eigenthiimliche elliptische und birnenformige Figuren, oftmals lageri 
auch mehrere Aneurysmen derselben Arterie dicht neben einander, so dass dann 
oft ganz wunderbare Bildungen zu Stande kamen. Die Grosse der Aneurysmen 
war verschieden, wiihrend die kleineren erst bei Lupenvergrosserung sichtbar 
wurden, waren andere so machtig, dass sie die ganze Rindenbreite durcli- 
setzten. Eine nicht unerhebliche Zahl der Aneurysmen sass innerhalb der 
obersten Rindenschicht oder ragte noch fiber die Rinde hinaus, so dass sie 
dieser dann knopf- oder pilzformig aufsassen. Makroskopisch konnte man 
bereits wahrnehmen, dass die Mehrzahl der Aneurysmen schr stark verdickte 
Wandungen hatte, so dass ihr Lumen ganz ausserordentlich beschrankt war 
und in keinem Verhaltnisse zu der Dicke der Wandungen stand. Bei vielen 
war es sogar zu einem mehr oder minder vollkommenen Verschluss gekommen. 
Gerade bei diesen war haufig, anscheinend durch den mit dieser Thrombosirung 
einhergehenden Schrumpfungsprocess, eine weitere eigenartige Veranderung 
eingetreten, indem die Wandungen nicht mehr in grosszfigigen Bogen angelegt 
waren, sondern gefaltet erschienen und eine Reihe von kleineren in mehr oder 
minder spitzem Winkel mit einander zusammenstossende Bogen bildeten (Fig. 19). 

Bei der weiteren Untersuchung konnte festgestellt werden, dass die 
weichen Haute eine Verdickung aufwiesen und aus theilweise recht derben 
Bindegewebszfigen mit zahlreichen Kernen bestanden. Ihre Gefasse waren zum 
grossten Theile in schwererem Grade erkrankt, ihre Wandungen waren verdickt 
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und kernreiclier als norma!. Moistens bctraf dabei die Verdickung ziemlich 
gleichmassig die siimmtlichen Schichten. Bei einem Theil der Gefasse war die 
Zeicbnung der einzolnen Wandbestandtheile nicht mehr zu erkennen, es er- 
schienen die Wandungen vielmehr gleichmassig gefarbt und batten jenen eigcn- 
Rjtimlichen Glanz, den wir bei der hyalinen Degeneration antreffen. In diesen 
Partien waren Kerne oft garnicht mehr aufzufinden, bei anderen Gefassen 
waren in diesen Massen kleine Liicken anzutreffen, in denen Kerne wabrzu- 
nehmen waren. Die gleichen Veranderungen wiesen die Wandungen der zahl- 
reichen Aneurysmen auf. Die Wandungen einzelner Gefasse und einzelner 
Aneurysmen waren selir stark verdickt. Bei einzelnen derselben bestand dabei 
die Wandung aus einer Keihe zwiebelschalenartig iibereinander gelagerter 
lliillen, deren Heikunft aus den normaler Weise so scharf difTerenzirbaven 
Hiiuten garnicht mehr erkannt werden konnte. Vielfach triflft man in der Um- 
gebung der Gefasse und Aneurysmen klcinere und grossere Ansammlungen von 
Blutpigment. Daneben bestanden eine Anzahl von grosseren und kleineren 
Blutungen, die zum Theil in der niichsten Umgebung der Gefasse und An¬ 
eurysmen lagen, und sich manchmal aucb zwischen Gefasswand und das urn- 
gebende nervdse Gewebe hineingewiihlt flatten. Durch diese Erkrankung des 
Gefasssystems war auch die Umgebung der Gefasse regelmassig und zum Theil 
in sehr hohem Grade in Mitleidenschaft gezogen. Im Wesentlichen handelle es 
sich hierbei uni die schon bei den anderen Fallen beschriebenen Processe; 
Zusammenpressung des umgebenden Gewebes uiit secundiirer Gliawucherung 
und Schwund der nerviisen Substanz, Raretizirung des umgebenden Gewebes 
bis zur Hohlenbildung, gleichfalls mit secundarer Gliawucherung in der Nach- 
barschaft. Desgleichen fanden sich auch in der Umgebung der Blutungen die 
entsprechenden Processe. Sehr schon war iibrigens in diesen Praparaten an 
einzelnen Stellen zu erkennen, dass wuchernde Gliazellen vom Rande der 
Blutungen her direct in dieselbe bineinwuchern. Aber auch abgesehen von 
diesen herdartigen, mit dem Gefiisssystem in directem Zusammenhang stehenden 
Erkrankungen der Rinde wies diese noch eine Reihe weiterer Veranderungen 
auf. Einmal zeigten sich vielfach in der Umgebung mehr oder minder stark 
veriinderter Gefasse von der Oberlliiche keilfdrmig bis tief in die Rinde hinein- 
wuchernde sklerotische Plaques; es war hier zu einer starken Wucherung der 
Glia gekommen, die schliesslich zur Bildung eines dichten Netzes von Fibrillen 
gefuhrt hatte, zwischen welchen sich allerdings meist noch eine Anzahl 
grosserer Gliazellen mit noch nicht difl'erenzirten Fortsatzen befand. Auch hier 
war es natiirlich secundar zu einem Schwunde der nerviisen Substanz ge¬ 
kommen (Fig. 20). Ausserdem bestand eine ganz allgemeine diffuse Wucherung 
der Randglia, die sich iiberall weit in die Rinde hinein erstreckte. 

An den von den herdartigen Processen in der Umgebung der Gefasse 
eingenommenen Stellen waren Nervenfasern nicht mehr wahrzunehmen, ebenso 
waren sio in denkeilibrmigensklerotischenPlaques fastvollstandiggeschwunden. 
lrn Uebrigen jedoch waren iiberall noch reichliche Fasern, speciell auch Tan- 
genlialfasernerhalten, jedenfalls mehr als man nach der allgemeinen Wucherung 
der Randglia erwarton konnte. (Schluss folgt. 
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Zur Geschichte und Kritik der sogenaimten 
psycliischen Zwangszustnnde. 

Von 

Dr. Wolfgang Warda, 

dirigirendcm Arzt der Heilnn*talt fur Xervenkranke Villa Kinilia*' 
in Blankenburg (Thiiriugen;. 

(Schluss.) 

II. Kritischer Theil. 

1. Zwangsvorstellungen, psychische Zwangszust&nde, 
Zwangsneurose. 

Fast seit dem Beginn des letzten Jahrhunderts haben einzelne 
Beobachter ihre Aufmerksamkeit auf gewisse Krankheitszustande ge- 
richtet, die bei Erhaltung des Selbstbewusstseins oder der Luciditiit, 
wie Viele sagten, gegeniiber den bis dahin einigermaassen bekannten, 
init Verwirrtheit verlaufenden psychotischen Erkrankungsformen dadurch 
ausgezeichnet waren, dass ohne gleichzeitige Verwirrtheit der krankhafte 
Zwaug bestand, in bestimmter Weise zu denken und zu handeln. Man 
kann wohl sagen, dass dies die gemeinsamen Gesichtspunkte waren, 
unter denen im Laufe der Zeit die aufstrebende Psychiatrie eine reiche 
Casuistik zusammengetragen hat. Allmalig lernte man genauer zu beob- 
achten: der eine Autor hob dieses, der andere jenes Syrnptomenbild 
priiciser hervor. Es entstanden innerhalb jenes weiteren Rahmens ver- 
schiedene Krankheitstypen. Einen erheblichen Aufsciiwung nahm die 
Forschung, nachdem v. Krafft-Ebing (1) und Westphal(l) den Be- 
griff der „Zwangsvorstellungen“, jeder in seiner Weise, enger umgrenzt 
und definirt hatten. Nun wurden die Publicationen immer zahlreieher, 
und in Anlehnung bald an diesen, bald an jenen den Zwangsvorstel¬ 
lungen zugeschriebenen Charakterzug gruppirten sich um die urspriing- 
liche Casuistik eines Falret (1), Le Grand du Saulle, Griesin- 
ger (2,3), Westphal (1), v. Krafft-Ebing (1, 2, 3) neue Beobachtungen, 
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die bekannten Typen immer inehr verwischend und die Grenzen immer 
weiter ziebend. Gross genug allerdings war das Gebiet, das die He- 
griffsformulirungen von v. Krafft-Ebing und Westpbal den Zwangs- 
vorstellungen iiberliessen. Friedmann hat Recht, vvenn er die Definition 
Westphal’s eine Habitusschilderung nennt. Aber er thut Unrecht. 
wenn er, wie es scheint, aus den Mangeln der Definition Westpbal 
einen Vorwurf macht. Eine erschopfende Definition der Zwangsvorstel- 
lungen oder vielmehr des vvesentlich durch sie constituirten Krankheits- 
bildes war bei dem damaligen Stande der klinischen Einsicht durchaus 
unmbglich. .ledenfalls ist dadurch, dass spiitere Autoren sicli weniger 
an die eigentlich maassgebende Casuistik als an die irrefiihrende Defi¬ 
nition hielten, die Ueberwucherung des urspriinglich unter „Zwangsvor- 
stellungen 11 gemeinten Kranklieitsbildes durch gar nicht dazu gehorige 
psychopathologische Symptomenreihen erleichtert worden. Es dauerte 
gar nicht lange, so sprach man nicht mehr von Zwangsvorstellungen, 
sondern von „psychischen ZwangszustSnden“, weil unmoglich Zwangs- 
empfindungen, Zwangshallucinationen, Zwangsaffecte unter den engeren 
Begriff der Vorstellung gezwangt werden konnten. Wie im Einzelnen 
diese allmiilige Ummodelung vor sicli ging, habe ich im historischcn 
Theile von einigen Hauptgesichtspunkten aus erortert. 

Es wird sicli nun um die Beantwortung der Frage handeln, wie 
weit die Lehren von den psychischen Zwangszustanden fiber das Ziel 
hinausgeschossen baben, was von ihnen abzutrennen ist, und welche 
Phiinomene sowohl rein psychopatbologiscb als auch klinisch durch den 
psychischen Zwang so auffallig und ibr Wesen erschcipfend charakteri- 
sirt werden. dass sie verdienen, unter einer diesem Hauptuierkmal ent- 
sprechenden Benennung hervorgehoben zu werden. 

Ich will vorausschicken, dass es mirimmer eine Yerkennungderpsycho- 
logischen und psychopathologischen Grundthatsachen zu sein schien, wenn 
von Zwangsempfindungen, Zwangshallucinationen, Zwangs- 
affecten gesprochen wurde. Ich habe zwar nirgends die selbstver- 
standliche Bemerkung gefunden, aber ich glaube, sie liegt auf der Hand 
und ist nicht zu bezweifeln: dass die Bereehtigung des Wortes „Zwangs- 
vorstellung“ in der Psychiatric einzig und allein basirt auf dem in ihrn 
enthaltenen Gegensatze zu dem scheinbaren freien Widen. Dieser Gegen- 
satz hat den Vfitern des Ausdrucks „Zwangsvorstellung u sicber vorge- 
schwebt, wenn er auch nirgends von ihnen formulirt worden ist. Und 
nichts ist natfirlicker als dies. Handelte es sicli doch bei den noch 
wenig durchsichtigen, immerhin sparlichen Beobachtungen um Menschen, 
deren psychisches Verhalten von den damals bekannten Psychosen er- 
heblich und so ziemlich in Allem abwich, die gleieli den Gesunden 
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vollig frei schienen und es doch in bestimmten Verhaltnissen trot* des 
eigenen Bewusstseins ihrer Abweichung von der Norm und hiiufig trotz 
bestiindigen Ankiimpfens gegen den krankhaften Zwang niclit waren! 
Also die innerhalb jener krankhaften Zustande beobaehtete Unfreiheit 
psychischer Vorgange — wobei die psychologische Werthung des 
freien Willens selbstverstSndlich ganz irrelevant ist — wurde als prava- 
lirende Erscheinung mit dem Worte „Zwang“ ausgczeichnet. Nun ist 
es aber klar, dass das Wort „Zwang“ als unterscheidendes Epitbeton 
unmoglich Anwendung linden kann auf solche psychische Phanomene, 
die auch der naiven Betrachtung nieraals als frei erscheinen. Es ist 
deshalb eine unverstandlicbe Vernachl&ssigung des Ausdrucks, wenn 
man von Zwangsempfindungen, Zwangsballucinationen, Zwangsaffecten 
spricbt. Von Niemand und zu keiner Zeit sind Empfindungen, Halln- 
cinationen, Affecte in dem Sinne als frei verstanden worden, wie die 
Vorstellungen und Handlungen. Ich schliesse in die Betrachtung aus- 
drucklicb auch die Affecte ein, wenngleich ich zugebe, dass sie wegen 
der Mbglicbkeit ihrer Beherrschung weniger als Empfindungen und 
Hallucinationen als unfrei imponiren, wenigstens so lange es sich mn 
den normalen Ablauf der Affecte innerhalb der Breite der Gesundheit 
handelt. Qualitativ ungewohnte oder quantitativ veranderte Affecte aber 
tragen, selbst wenn sie beherrscht werden kbnnen, stets den Charakter 
des Spontanen, Ungewollten, Unfreien, genau so wie Emptindungen und 
Hallucinationen und im Gegensatze zu Vorstellungen und Handlungen. 

Niemand wird, glaube ich, einwenden rnbgen, dass der Ausdruck 
„Zwang“ lediglich jenen Zwang kennzeichnen soil, den die krankhaften 
psychischen Ph&nomene — Empfindungen, Hallucinationen, Affecte — 
ihrerseits auf den Vorstellungsablauf und die Handlungen des Indivi- 
duums ausiiben. Jede lebhafte Empfindung, jede Hallucination (solange 
sic ungewohnt ist), jeder Affect, der miichtigste Meister des Vorstellungs- 
ablaufs, erzwingt sicli die „Aufmerksamkeit“ und bestimint mehr oder 
weniger souveran die Folge der Associationen. Jede krankhafte Ein- 
ptindung eines Neurasthenikers oder Hypochonders iibt einen je nacli 
Umstanden verschieden grossen Zwang auf scin psychisches Vcrhalten. 
Also auch hier sind alle W r ege verschlossen, um die Zwangsempfindungen, 
Zwangsballucinationen, Zwangsaflfecte mit Ehren in die Psychiatrie ein- 
zufuhren. Jeder Versuch, sich unter diesen Bezeichnungen den psycho- 
logischen Gnindbegriflfen und den klinischen Thatsachen entsprechend 
etwas Bestimmtes zu denken, schliigt vollig fehl. Man musste sich denn 
einigen, unter diesen Begriffen etwas noc.li garnicht darin Enthaltenes 
zu verstehen, wie es z. B. Freud ((i) thut, indem er mit dem Namen 
Zwangsaflfect in der Genese der grossen Neurosen einen substituirenden 
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Affect belegt. Aber auch hier ist der Ausdruck, wie aus den obigen 
Ausfiihrungen erhellt, zweifellos ungliicklich gewiihlt. 

Mit diesen kurzen Worten ist die Frage noch nicht erledigt, ob 
das, was die Autoren der „psychischen Zwangszustiinde“ unter jenen 
principiell abgelehnten Bezeichnungen im Einzelnen verstanden haben, 
nicht doch klinischen Complexen angehort, die durch die Hervorhebung 
des Zwangs ausgezeichnet werden kbnnen. In unseren weiteren Be- 
traclitungen wird sich die Antwort ergeben. 

Ich kann micb auf Grand dessen, was die Casuistik und was die 
Entwickelungsgeschichte der von uns betrachteten nosologischen Gruppe 
lehrt, nicht der Ueberzeugung verschliessen, dass die Umschreibungen 
und Theorien eines v. Krafft-Ebiug, Westphal, Meynert und 
vieler Anderer den heute erweisbaren klinischen That- 
sachen gegeniiber nicht mehr geniigen. So kann auch der von 
Friedmann unternommene Versuch, so dankenswerth er in anderer Be- 
ziehung sein mag, die Zwangsidee neben der fixen Idee und der Wakn- 
idee unter die iiberwerthigen Ideen zu subsumiren, nicht einen einzigen 
Krankheitsfall klinisch unserem Verst&ndniss niiher bringen; er bedeutet 
nur eine ganz partielle Erkliirung, etwa so wie die Differentialdiagnose 
eines Typhusgeschwiirs gegeniiber einer tuberculosen Darmulceration 
unsere klinische Kenntniss des Typhus abdominalis nur zu einem kleinen 
Theile fbrdert. Gerade deni gescheiterten Unternehmcn Friedmann’s 
gegeniiber springt die Richtigkeit unserer Behauptung sofort in die 
Augen, wenn wir sagen, dass die Definition der Zwangsvorstellungen nur 
eine klinische, aus zahlreichen analogen Krankenbeobachtungen er- 
schlossene sein darf, eine Definition, die das einzelne Symptom ebenso- 
wohl wie den genetischen Zusammenhang wurdigt und den trotz alien 
ftusserlichen Verschiedenheiten alien Beobachtungen gemeinsamen und 
wiederkehrenden Grundzug in das rechte Liclit stellt. Freud ist diese 
gliickliche Kl&rung eines bis dahin unverstandenen Krank- 
heitsbildes gelungen. Er hat als der Erste eine wirkliche 
und meines Erachtens wohl erschbpfende Definition der 
Zwangsvorstellungen und der Zwangsneurose, jener Krank- 
heit, die einzig und allein aus Zwangsvorstellungen sich 
aufbaut, gegeben. Freud hat den Mechanismus der Zwangsneurose 
aufgedeckt. Er sagt (6): „Zwangsvorstellungen sind jedes Mai ver- 
wandelte, aus der Verdriingung wiederkehrende Vorwiirfe, die sich 
immer auf eine sexuelle, mit Lust ausgefiihrte Action der Kinderzeit 
beziehen.“ Zahlreichere Analysen werden erweisen miissen, ob jene Vor¬ 
wiirfe wirklich jedes Mai auf einer sexuellen, mit Lust ausgefiihrten 
Action der Kinderzeit erwachsen. Unbestreitbar durfte aber schon jetzt 
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sein, dass das Wesen der Zwangsneurose in der Verdraugung von Selbst- 
vorwiirfen und dem Eindringen von Ersatzsymptomen in das Bewusstsein 
beruht. In der That zeigt das Stadium der Casuistik und zwar gerade 
bei den ersteu Autoren, die iiber Zwangsvorstellungen geschrieben habeu, 
dass in ausserordentlich zahlreichen Fallen — nicht in alien angeblich 
dahin gehOrigen, denn es laufen diagnostische Irrthiimer mit unter — 
die Selbstankiage und das Misstrauen in sicli selbst aus den bald iiber- 
aus einformigen, bald ganz bizarren Verkleidungen wenigstens in Kudi- 
inenten und Spuren sicli herausldsen lassen. Dies aussere Gewand der 
Zwangsneurose ist oft genug meisterhaft gezeichnet worden. Besonders 
zahlreich sclieinen die Falle, die als Zweifelsucht und Beriihrungsfurcht 
beschrieben worden sind, selir selten ein reiner Erinnerungszwang, 
wie ihn Eyselein und Lowenfeld 1 ) (7) gezeichnet haben. 


1) Lowenfeld glaubt die Genese seines Fades mit Freud’s Theorig 
tier Zwangsneurose und speciell seinem Satze, dass eine Vorstellung zwangs- 
artig werde durch die Verkniipfung mit einem disponiblen AlTecte, in Einklang 
bringen zu konnen, indem er einen genetiscben Zusammenhang construirt 
zwischen dem Zwangserinnern und einem Anfall von Favor nocturnus in der 
Kindheit, an den sich das Zwangserinnern zeitlich allerdings anschloss. Meines 
Erachtcns ist der Yersuch, jenen Anfall von Favor nocturnus, der wohl selbst 
als ein Krankhcitssymptom zu deuten ist, zu dem von Freud geforderten dis¬ 
poniblen Affect zu stempeln, verfehlt. Lbwonfeld’s Ausfiihrung „unter dem 
Einlluss dieses Zustandes (Beiingstigungen und Depression) erlangte eine Reihe 
von Wahrnehmungen eine Fixation im Gedachtniss, durch welclie dcren Repro¬ 
duction mit Zwangscharakter ermbglicht wurde“, macht seine Erklarung nicht 
plausibler. Fur das genetische Verstandniss des Zwangserinnerns in Lbwen - 
feld’s Fall muss man auch auf die bereits vor dem Auftreten des Zwangs¬ 
erinnerns vorhandencn neurotischen Symptome zuruckgehen: im Alter von 
7—12 dahren Schwindelanfalle, gewbhnlich Morgens beim Aufstehen, zuweilen 
mit Brechreiz und Erbrechen, ohne Alteration des Bewusstseins, ferner in der 
Kindheit vorhandeue Gehorshallucinationen, die nicht als liistig oder be- 
angstigend, sondern nur als curios empfunden wurden, — er horte ofters 
hallucinatorisch Stimmen, mitunter auch Gesprache, wusste dabei jedoch, 
dass das Vernommene nicht auf reellen Eindriicken beruhte. Diese Sym¬ 
ptome machen mir entschieden den Eindruck, auf dem Wege der hyste- 
rischen Conversion entstanden zu sein, und stehe nicht an, auch be- 
ziiglich dos Zwangserinnerns einer Erklarung den Vorzug zu geben, die es 
geradezu zu einem Faradigma fur die Genese der Zwangsneurose nach Freud 
machen wiirde. Ich vermutke, dass die Verdranguug peinlicher Erinnerungen 
— jener Mechanismus, auf den Breuer und Freud zuerst die Aufmerksamkeit 
gelenkt haben — sowohl die kindlichen Schwindelanfalle und Akoasmen wie 
den etwas spiiter auftretenden Erinnerungszwang veranlasst hat. Der Umstand, 
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Unterliegt es so keinem Zweifel fiir den, der das enorme klinische 
Material vorurtheilslos wiirdigt, dass es thats&chlich eine Zwangsneurose 
von bestimmten Charakteren giebt, so existiren doch fur die Diagnose 
und Abgrenzung der Zwangsneurose gewisse Schwierigkeiten. Weitere 
Schwierigkeiten bietet die Frage, ob es ausserhalb der Zwangsneurose 
Zwaugsvorstellungen giebt und wie den Zwangsvorstelluugen iihnliche 
Denkgebilde von ihnen zu scheiden sind. 

Die von Freud als Wesen der Zwangsneurose proclamirte Ver- 
drangung und Substitution des Vorwurfsaffectes liisst sich in den ein- 
zelnen Fallen wohl nur selten ohne Schwierigkeit, oft erst nach ein- 
gehender Analyse nachweisen. Es wird aber fiir das erste diagnostische 
Bedurfniss wiederum eine Habitusschilderung nbthig sein, und ich wage, 
diesc mit folgenden Worten zu geben, gewissermaassen als Ergiinzung 
der schon angefuhrten Freud’schen Definition. 

Die Zwangsneurose ist charakterisirt durcli das Auf- 
treten von Zwangsvorstelluugen, d. h. solchen Vorstellungen, 
die in storender Weise das Denken beschiiftigen, in der 
Gesammtheit ihres Inhalts einen selbstqualerischen Zug 
und eine Selbstcontrolle des Individuums wenigstens an- 
deutungsweise erkennen lassen und damit einen mehr oder 
weniger versteckten Hinweis auf ein verdr&ngtes Schuld- 
bewusstsein geben. Diese Vorstellungen imponiren dent 
Kranken umsomehr als zwangsmassig, fremdartig und fur 
sein logisches Denken unerklarlich, je weniger ihnen ein 
urspriinglicher peinlicher gegen das leidende Individuum 
selbst sich kehretider Affect anhaftet. Vorubergehend kanu 
dem Kranken diese Kritik seines Zustandes verloren gehen. 
Gelegentlich treten Hallucinationen im Sinne der Zwangsvorstellung auf. 
Die Zwangsneurose combinirt sich uicht selten, wie aucli Freud be- 
merkt, mit Hysterie und Angstneurose. Eine Weiterentwicklung zum 
Symptomenbilde der Melancholie scheint gelegentlich zu erfolgen. Sehr 

dass Patient den Eindruck hat, als habe er sich zur Zeit der Erlebnisse, die 
den Inhalt der Zwangserinnerungen bilden, in einer deprimirten Stimmung 
befunden, spricht dafiir. Wir hatten es also nach moiner Annahme hier mit 
einem Symptom zu thun, das seine genetische Verwandtschaft mit bysterischen 
Erscheinungen (Schwindelanfalle, Erbrechen, wohl auch die Angstanfiille) klar 
documentirt. Sowohl jene Symptome wie das Zwangserinnern denken wir uns 
entstanden durch Verdrangung; wahrend bei jenen eine Conversion stattfindet, 
bleibt hier der pathologische Process auf rein intellectuellem Gebiete. Jene 
Symptome werden zu hysterischen, dieses wird zu einem Symptom der 
Zwangsneurose. 
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sparlich dagegen scheinen die FAlle zu sein, in denen unvermischte 
Zwangsneurose in irgend eine Form von Paranoia direct iibergeht. Ich 
bin in der Literatur nur bei Kaan (S. 105) einem Falle begegnet, der 
sich in dieser Weise deuten lAsst, und ich selbst beobachtete einen 
ebenfalls hierher gehfirigen Fall 1 ). Haufiger als eine derartige Weiter- 
entwicklung durfte eine Complication der Zwangsneurose "mit vereinzelten 
paranoischen Wahnideen (Grossenideen) sein. Fur diese Complication 
erwAhnc ich die Falle von v. Krafft-Ebing (3) und Nacke (1. c. 
S. 660). Auch kanu es vorkommen, dass ein lndividuum, das fruher 
an Zwangsneurose gelitten, spater an hypochondrischer Paranoia er- 
krankt (z. B. Wille’s 1. Fall), ohne dass ein genetischer Zusammenhang 
zwischen beiden Krkrankungsformen nachweisbar ist. Kaan macht 
besonders darauf aufmerksam, dass neben dem primordialen Grubel- 
zwang masturbatorisches lrresein mit Ausgang in Demenz entsteht, wie 
v. Krafft-Ebing beschrieben. 

Es kann hier nicht meine Aufgabe sein, im Anschluss an Freud 
und im Verfolg der eben entwickelten Anschauungen ein kliniscbes 
Bild der Zwangsneurose zu entrollen. Die mir zur Verfiigung stehende 
Casuistik habe ich mit besonderer Berucksichtigung des sexuellen Unter- 
grundes in meiner Arbeit ,,Zur Pathologie der Zwangsneurose 11 im Journal 
fur Psvchologie und Neurologie, Band II, 1903, Seite 4, veroffentlicht. 
Hier will ich nur versuchen, eine moglichst umfassende Abgrenzung der 
Zwangsneurose innerhalb der zu den sogenannten psychischen Zwangs- 
zustAnden gerechneten pathologischen Phanomene zu geben. 1st die 
typische Form der Zwangsneurose diejenige Form, bei der die Ver- 
drangung des ursprunglichen VorwurfsafTectes bis auf geringste Spuren 
gelungen ist, so kommt in fliessender Modification des Krankheitsbildes 
eine atypische Form dadurch zu Stande, dass der Affect nur theilweise 
verdrangt wird und, wahrend gleichzeitig die einen oder die anderen 
zwangsneurotischen P)rscheinungen sich auslulden, in erheblichein Maasse 
als melancholischer Vorwurfsaffect bestehen bleibt. Dieser Affect er- 
scheint dem Kranken ausser in gelegentlichen Remissionen als durch- 
aus berechtigt. Er kniipft sich nicht an das urspriingliche wirkliche 
Erlebniss, das ihn vielleicht voll begriinden wiirde, sondern an mehr 
weniger irrelevante VorgAnge, die dadurch abnorme Bedeutung fiir den 
Kranken erhalten; er fiihrt zu Selbstauklagen, religiOsen und moralischen 
Skrupeln, Menschenflucht, Suicidgedanken. Hostermann hat zucrst 
diese psychopathische Erscheinung der Griibelsucht an die Seite gestellt, 


1) Warda, Ueber Zwangsvorstellungspsychosen. Monatsschrift fiir Psy¬ 
chiatric und Neurologic Bd. XII. 1902. S. 1. 
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aber noch nicht die innige Verquickiuig beider Reihen betont. Man 
wird diese Varietat als melancholische Form der Zwangsneurose 
bezeichnen kbnnen, sie aber von der Zwangsneurose mit secundareu 
melancholiscken Zustanden, deren Entwickelung namentlich Wille ge- 
zeigt hat, trennen raiissen. 

Freud (6) spricht davon, dass bei der Entstekung der Zwangs¬ 
neurose nicht nur der verdriingte Erinnerungsinhalt, sondern der gleich- 
falls verdriingte Vorwurf eine Vertretung im bewussten psychischen 
Leben erzwingen kbnne. Der Vorwurfsaffect kann sich, wie Freud 
sagt, durch einen psychischen Zusatz in einen beliebigen anderen L'n- 
lustaffect verwandeln; ist dies geschehen, so stelit dein Bewusstwerden 
des substituirenden AfTectes nichts inehr im Wege. So verwandelt sich 
Vorwurf (die sexuelle Action im Kindesalter vollfuhrt zu haben) in 
Scham, in hypocliondrische Angst, in sociale Angst, in religiose Angst, in 
Beachtungswahn, in Versuchungsangst etc. Daher kann der Erinnerungs¬ 
inhalt der Vorwurfshandlung imBewnsstsein mitvertreten sein odergiinzlich 
zuruckstehen. Ich moclite diesen Satzen Freud’s, die, wie mir scheint, 
den Keim zukiinftiger reiclier Fruchte darstellen, oline ilire thatsiichliche 
Begrundung nachprufen zu konnen, kurze Bemerkungen anfiigen. Fiir 
die specielle Gestaltung des aus der Verdrftngung wiederkehrenden 
psychischen Phanomens, ob aus ihm Zwangsneurose. Scham, sociale 
oder hypochondrische Angst oder Versuchungsangst wird, sind, wie ich 
vermuten moclite. vielleicht doch noch Factoren maassgebend, die 
Freud in seinen bisherigen kurzen Veroffentlichungen noch nicht be- 
riihrt hat. Vielleicht zeigt in solchen Fallen das Auftaucben des Angst- 
aflfectes das Concurriren von Schadigungen an, die Freud in der 
Aetiologie der Angstneurose aufgefunden hat. .ledenfalls miisste das 
Angstmoment, das jenen „Zwangsaffecten“ (hypochondrische Angst, 
sociale Angst, Versuchungsangst etc.) Kraft und Gestalt, wenn auch 
nicht F&rbung verleiht, genetisch weiter geklart werden. Mir scheint 
es richtig, diese psychopathologischen Gruppen einstweilen von der 
tvpischen Zwangsneurose abzusondern; ich verkenne dabei nicht die 
unbestreitbare Thatsache, dass sie hautig mit der Zwangsneurose eine 
klinische Mischform eingehen. 

Vollends miissen von der Zwangsneurose abgeschieden werden jene 
zahlreichen Fiille, bei denen andere Affecte als der Vorwurfsaffect ver- 
drangt und substituirt werden. In seiner Arbeit von 1895 reclmet 
Freud (4) solche Substitutionsvorgange noch zu den Zwuingsvorstellungen, 
— z. B. den folgenden Fall: Ein Madchcn zeigt einen unwiderstehlichen 
Hass gegen die Dienstmadchen des Hauses. Sie war Zeugin einer 
Liebesscene ihrer Mutter gewesen, die sie anekelte; sie suchte zu ver- 
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gessen, aber der Zorn dariiber, dass man sie am ihr schoues Bild von 
der Liebe gebracht hatte, lebte in ihr fort, und dieser Affect verkniipfte 
sich bei der nachsten Gelegenheit mit der Vorstellung einer Person, 
welcher sie Aehnliches zutrauen konnte wie ihrer Mutter. Freud meint, 
dass hier die Idee fixirt sei im Gegensatz zum Affect. Doch diirfte 
es sich wohl urn eine Metamorphose der Affecte handeln (Ekel hat sich 
in Hass venvandelt) und eine Substitution der Objecte, auf welche die 
Affecte sich richten. Solche Metamorphose der Affecte trcffcn wir, 
wie ich glaube, besonders haufig bei der Hysterie; ich meine aber nicht, 
dass wir uberall da, wo die psychische Analyse eine Affectmetamorpho.se 
constatirt, Hysterie annehmen konnen. Hier von Zwangsneurose zu 
sprechen, verbietet sich uach Freud’s sp&terer Definition von selbst. 
Die Metamorphose der Affecte weiter zu klaren und fiir das Verstandniss 
der Neurosen zu verwerthen, bleibt eine Aufgabe der Zukunft. 

2. Versuchungsangst und Phobien. 

Von den specialisirten Angstformen, die Freud unter seinen Zwangs- 
affecten auffuhrt, beansprucht ein besonderes Interesse die Versuchungs- 
angst. Hire Geschiehte reicht weit zuruck. Schon Sulzcr schreibt im 
Jahre 1782: 

„Bei einer gewissen Art von Schwermiithigkeit thut man Hinge, vor wel- 
chen man in eben dem Augenblicke, da man sie thut, den grossten Abscheu 
hat, und dies geht soweit, dass der Aberglaube darin die Wirkung eines bosen 
und allmachtigen Geistes deutlich zu erkennen geglaubt hat. Ich habe einen 
sehr rechtschaffenen, sehr verstiindigen und in der Philosophic sehr erfahrenen 
Mann gekannt, der das Ungliick hatte. von dieser Gemiithskrankheit, deren 
Ursache ein mannigfaltiger und anhaltender Gram war, befallen zu werden. 
Ob er gleich von inniger Ehrerbietung fiir das hochste Wesen durchdrungen 
war, so konnte er doch eine Zeit lang den Namen dieses Wesens, welches er 
von ganzem Herzen anbetete, nicht nennen hdren, ohne einige gottesliisterliche 
Reden gegen dasselbe auszustossen. Die Haare standen ihm dabei vor Ab¬ 
scheu zu Berge, und er gab sich allc Miihe, seine Gotteslasterungen durch 
Handlungen der Anbetung zu verbergen oder dadureh zu vergiiten. Ich habe 
ihn in diesen sonderbaren Augenblicken gesehen, und er hat mir oft gesagt, 
dass er fast glauben mochte, dass zwei Seelen in ihm wohnten, davon eine zu 
eben der Zeit Gott lobte, da ihn die andere lasterte u . 

Hoffbauer schreibt im Jahre 1808 iiber dies Tliema. 

„Es giebt . . . Zustiinde, in welchen der Mensch einen unwiderstehlichen 
Trieb zu gewissen Handlungen empfindet oder doch zu emplinden glaubt; und 
selbst zu solchen Handlungen, die er selbst verabscheut, zu welchen er aber 
durch jenen Trieb hingerissen zu werden iiber Alles fiirchtet und aus diesem 
Grunde, wider seinen Willen, dazu fortgerissen wird. Gemiithskranke Personen, 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



542 


Dr. Wolfgang Warda, 


Digitized by 


die man gewohnlich den Hypochondristen beizahlt, l'iirchten oft, so zu ge- 
wissen Handlungen, deretwegen naan sie fur verriickt halten wiirde, hinge- 
rissen zu werden, und suchen daher sich selbst Hindernisse, die ihnen jene 
H<andlung unmoglich machen wiirden, in den Weg zu legen, oder die Veran- 
lassung, die eine solche Versuchung herbeifiihrt, zu entfernen. Dcr Magister 
Bernd, ein Hypochondrist, der sein Leben selbst beschrieben, erzahlt z. B,, es 
sei ihm oft gewesen, als ob er Demjenigen, mit welchem er geredet, in das 
Gesicht speien miisse, ob er gleich, um seinen Ausdruck beizubehalten, alle 
Liebe fiir ihn etnpfunden babe. Wenn er auf seinen Knien gebetet, sei es ihm 
gewesen, als ob er sein Gesicht zum Lachen verziehen miisse. Einem anderen 
Hypochondristen war es, wenn er ein Messer in der Hand hatte, als wenn er 
sich damit erstechen solle, und nur dadurch, dass er das Messer beseitigte, 
war es ihm moglich, sich von jener angstlichen Furcht, wider seinen Willen 
Hand an sich legen zu miissen, zu befreien. u 

Hoffbauer nennt diesen Zustand den Zustand des blinden An- 
triebs zu einer Handlung, obgleich dieser Antrieb in den ersten Mo- 
menten nur eingebildet, nicht wirklich erscheine. Jules Falret be- 
schrieb 18(56 ein klinisckes Bild, das durcli Versuchungsangst auf dern 
Boden melancholischer Verstinimung charakterisirt war, als „hypo- 
chondrie morale, avec conscience de son 6tat“ und unterschied es von 
der „ali«5nation partielle avec predominance de la crainte du contact des 
objets ext6rieurs.“ Von den spateren Autoren ist die prim&re Ver¬ 
suchungsangst in den dazu geborigen Fallen ganz iibersehen oder nicht 
gewurdigt worden; man stellte sie je nach dem Standpunkt, den der 
Autor im Uebrigen einnahm, zu den Zwangsvorstellungen, zu den 
krankhaften Impulsen, zum impulsiven Irresein, zu den obsessions. 
Ludwig Meyer heschreibt solche Pbanomene neben der Agoraphobie 
als Intentionspsychose. Meynert scheint gerade solche Falle mit der 
Bezeichnung „Autophobie u gemeint zu haben. Kaan nennt sio „Zwangs- 
vorstellung durch vermindertes Selbstvertrauen.“ Beziiglich der Einzel- 
heiten sei auf die friiheren Literaturangaben verwiesen. 

Ich babe bei der Durclisicht der Literatur den Eindruck gewonnen. 
dass die Unterscheidung, die schon Falret machte, zu Recht besteht 
und dass eine primare Versuchungsangst — so mochte ich seine „hypo- 
chondrie morale, avec conscience de son etat“ entsprechend den darunter 
geschilderten Krankheitszustanden iibersetzen — von der Zwangsneurose 
einerseits und vorn impulsiven Irresein andererseits geschieden zu werden 
verdient. Wenn auch in zahlreichen Fallen der Literatur die psycho- 
logische Durchdringung viel zu wenig genau, die Krankheitsschilderung 
viel zu summarisch ist, als dass wir uachtraglich an ihnen jene feinen 
Afiectdifferenzen studiren konnten, die hier in Frage kommen, so bleiben 
immerhin einige Beobachtungen, in denen eine primftre Versuchungsangst 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Zur Geschichte und Kritik der sog. psychischen Zwangszustande. 543 


Isolirt oder mit anderen psvchopathischen Gruppen vergescllschaftet sich 
heraussch&len und darstellen lasst. Ich meine, in ihr einen psycho- 
patliischen Vorgang zu schen, der unter bestimmten Bedingungen sich 
herausbildct, eine bestimmte Entwickelung durchmacht, kurz, wenn man 
will, einen besonderen Mechanismus hat. Versuchen wir eine kurze 
C'harakteristik der Versuchiingsangst zu geben, so konnte es die 
folgende sein. Bei der Versuchungsangst tritt auf dem Boden einer 
prim area angstlichen Verstimmung, oft im directen Anschluss an iiussere 
erschutternde Eindriicke, die von einem plotzlich auftauchenden Selbst- 
misstrauen dictirte Befurchtung auf, bestimmte aussergewohnliehe Hand- 
1 ungen, h&ufig solche, die mit dem Charakter des Individuums und den 
gegebenen iiusseren Verh&ltnissen geradezu contrastiren, begehen zu 
konnen. Indem die krankhafte Vorstellung gewaltsam das Denken 
occupirt, imponirt die vorgestellte Handlung bald nicht allein als ge- 
furchtet, sondern gleichzeitig fiiblt der Kranke, dass er die Handlung 
begehen muss, er wird zu ihr hingezogen. Es ist klar, dass trotzdem 
die Zielvorstellung, die gefurchtete That fur das Gefiihl des Individuums 
keineswegs die Bedeutung einer Affectentladung, des Abstrbmens einer 
abnormen Spannung hat. Haufig treten Sinnestiiuschungen (Visionen, 
Sprechbewegungshallurinationen) auf. Gelegentlich fiihrt das lndividuum, 
von der abnormen Vorstellung uberwaltigt, die Handlung aus; auf 
diese folgt zunachst, da jetzt die qualerregeude Zielvorstellung nicht 
mehr existirt, das Gefiihl der Erleichterung. 

Eine prim ire angstliche Verstimmung. ein flottirendes Angstgefiihl, 
eine Sehadigung der natiirlichen Aflfectsicherheit in angstneurotischem 
Sinne scheint mir eine unumgiingliche Vorbedingung fur das Zustande- 
kommen der Versuchungsangst zu sein. 1st eine derartige Eabilitat des 
gemuthlichen Gleichgewichts gegeben, so werden vielleicht Contrastvor- 
stellungen uberhaupt leichter und haufiger ausgeliist als bei Gesunden; 
jedenfalls aber erreichen sie, w ah rend der Gesunde sie bei Seite schiebt, 
fast ohne sie zu bcmerken, bei Vorhandensein jener neurotischen Dispo¬ 
sition eine vollig abnorme Gewalt und Priponderanz Neben der ge- 
schilderten AfTectunsicherheit kann sehr wold dieVerdrangung irgend eines 
Vorwurfsaflfectes wirksam sein. Zweifellos ist es auch, dass korperlich 
schwachende Schadigungen(Puerperium), chronische Intoxicationen (Alko- 
holismus) die Versuchungsangst in die Erscheinung treten lassen; ob 
und inwieweit sie atiologisch, nicht nur ausliisend wirksam sind, ent- 
ziehl sich vorlaufig dem Urtheil. 

Es ist vielleicht angebracht, zur Stiitze meiner Ansicht casuistisches 
Material zu citiren. Zunachst einen Fall von Kaan (Fall 4'2), den er 
als ..Zwangsimpnlse' 1 zu den Autophobien Meyncrt’s rechnet: 
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Erblich belastete Frau, von jeher nervos, als Miidchen und auch nacb 
der Verheiratung Masturbantin, wurde vor zwei Wochen durcb den Tod der 
Mutter tief orschiittert. Vor 5 Wochen Alteration iiber zufallig acquirirte Kopf- 
liinse. Vor 4 Wochen heftiges Uebelgefiihl, Kopfdruck, Todesangst. Dabei 
regte sie der Gedanke, sie werde narrisch, furchtbar auf, sie bekam Schlottern 
in den Ivnien, nervoses Zittern und fiirchtete, sie werde ein Verbrechen be- 
gehen, Mann und Kind im Schlafe morden, zum Fenster herausspringen etc. 
In den letzten Tagen stellte sich nebst einem brcnnenden Gefiihi an den Gcni- 
talien und Cystospasmus ein unwiderstehlicher Drang zur Masturbation ein. 
Seit Wochen schlaflos. Ructus hystericus. Aniimie. Unter Opium und Hypnose 
Besserung mit nachklingenden hypochondrischen Zwangsvorstellungen und 
Skrupeln, ob sie Allcs richlig mache. 

Wernicke (1) zahlt folgenden Fall zu den uberwerthigen Ideen: 

14 jahrige Bauerntochter, nicht belastet, hat vor zwei Jahren eine Brust- 
krankheit iiberstanden, deren Natur nicht festzustellen ist, und hat seit dieser 
Zeit andaucrnd an Athembekletmnungen und einem iingstlichen Gefiihl iiber 
der Brust zu leiden gehabt. Sie ist abgemagert, hat schlecht geschlafen (vor 
Athemnoth) und hat sich seit einem Jalir so schwach gefiihlt, dass sie zu 
schwerer kdrperlicher Arbeit ganz untauglich war. Seit Kurzem ist sie ge- 
miithskrank. 

In ihreui Dorfe war iiber das Verschwinden der Fastorskiichin und dann, 
als dieselbe gefunden war, iiber den Selbstmord viel geredet worden. Das 
machte einen tiefen Eindruck auf die Patientin, der sich allmalig noch ver- 
starkte und schliesslich dazu fiihrte, dass sie den Gedanken, sie miisste das 
Gleiche thun, garnicht los werden konnte. Es blieb immer nur der Gedanke, 
wurde nie zur Stimme, aber ein lockender Gedanke, deni sie nur schwer wider- 
stehen konnte. Sie wundert sreh, dass sie sich garnicht mehr vor .iem Tode 
fiirchtet, wiihrend das friiher sehr der Fall war. Befund der Brustorgane 
normal. In den Angstanfiillen, die immer dutch die Gedanken eingeleitet 
werden, gesteigerte Herzaction, Gefiihl von Herzklopfen und augenscheinliche 
Athemnoth. Kein Suicidversuch. 

Folgender Fall von S e g I a s (2) wird von ihra zu den Zwangsvor¬ 
stellungen gezahlt; der Autor hebt hervor, dass die Zwangsvorstellungen 
von sehr lebhaften eutspreclxenden Vorstellungen begleitet werden. 

Ein 48jahriger Mann, erblich belastet, chronischcr Alkoliolist, syphilitisch 
inficirt. Am Morgen nach einer llochzeit traten Suicidgedanken bei klatem 
Urtheil und zwangsmassig auf; sie wurden hervorgerufen dutch den Anblick 
eines Fensters, und er sah sich in der Phantasie blutbedeckt herunterfallen. 
Niemals trieb ihn dies dazu, eine entsprechende Handlung wirklich zu bcginnen. 
Jedesmal gingen Angstphanomene, im Mageu localisirt, dem Auftreten der 
Ideen, die ihrerseits^vieder die Angst vermehrten, vorher. Die Anfalle dauerten 
nur einige Minuten. Nachdem dieser Zustand einige Monate angehalten hatte, 
trat fiir einige Monate Ruhe ein. Dann allmalig wurde er von Homicidvor- 
stellungen ergritfen. „Es kommt durch den Magen, wie die Selbstmordideen, 
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als ob er im Korper ein Wesen hiitte, das in Gedanken zu ihm spricht und ihn 
auffordert, dies zu thun, ohne dass er gleichwohl versteht, was es ist. Es ist, 
als ob er zu sich selbst in Gedanken sprache. u Diese Gedanken uberfallen ihn 
namentlich Nachts, nachdem am Abend vorher Koliken und sehr heftige Ilinter- 
kopfschmerzen dagewcsen sind. Der Homicidgedanko bezieht sich nur auf 
seine Frau: er sieht eine Scene, in der er im BegrifTe ist, seine Frau zu er- 
wiirgen. Aber niemals iiberschreitet diese Vision das Gebiet der Phantasie- 
vorstellung. Obwohl er niemals sich handelnd ffihlt, fiirchtet er, dass er sich 
nicht beherrschen konne. Sobald er ein Messer beriihrt, befallt ihn ein Zittern; 
dabei tritt der Gedanke auf, sich selbst zu todten. 

Der Fall von Kelp (2), den er als Melancholia agitans classificirte 
und unter dem Titel „Ueber kiinstliches ErrOthen“ besclirieb, zeigt 
Visionen. 

Er betrifift ein vielleicht hysterisches junges Madchen (sie litt ein Jahr vor 
ihrer psychischen Erkrankung an einem lixen heftigen Schmerz in der Stirn) 
niit iiberaus grosser vasomotorischer Erregbarkeit. Patientin hatte von jeher 
beim Anblick blanker Messer die Furcht, demand damit verletzen zu miissen. 
Beide Male, als ihre beiden Schwestern gestorben waren, befiel sie der Ge¬ 
danke, dass sie den Schwestern mit einem Messer den Hals abgeschnitten habe. 
Diese Vorstellung wich, als sie sich durch den Augenschein von der Unmoti- 
virtheit ihrer Angst iiberzeugen konnte. Spiiter peinigte sie dieselbe Vor¬ 
stellung, als in der Nachbarschaft eine Frau starb, die Patientin kurz vor 
ihrem Tode besucht hatte. Patientin verlangte entschieden die Ausgrabung 
der Leiche, damit sie sich von dem Thatbestand des Mordes iiberzeuge. Da 
diese nicht vorgenommen wurde, sah sie stets das blutige Messer in der Luft 
schweben, mit dem sie die That begangen. Die Erregung nahm zu, gelegent- 
lich kam es vorubergehend zu niichtlichen Sinnestiiuschungen (hysterischer 
Art?). Die Kranke gesteht selbst, dass es nicht verniinftig sei, sich so anzu- 
schuldigen, — sie konne sich aber nicht von dem Wahn befreien. Nach 
I Yojahriger Anstaltsbehandlung besteht die Zwangsvorstellung wie vorher, 
die Kranke ist frei von llalluciationen, andero Wahnideen sind nicht aufge- 
treten. 

Ein Fall von Devergie, den Emminghaus (1) als imitatorische 
Zwangsvorstellung citirt: 

Ein Mann sieht eines 'Pages einen Vaterraorder zum Richtplatz fiihren; 
dies macht einen lebhaften Eindruck auf ihn. Er selbst, mit seinem zartlich 
geliebten Vater allein wohnend, wird eines Tages von dem Gedanken iiber- 
rascht, er konne an seinem Vater ebenfalls in einem Anfalle von Verwirrung 
zum Morder werden. Sofort verliisst er den Vater und ist nicht zu bewegen, 
ihn wiederzusehen. 

Morton Prince: 

In einer Zeit starker Gemiithsbewegungen trat bei der Patientin die 
Furcht auf, das neugeborene Kind ihrer Schwester zu todten, und die Neigung, 
es zu thun. Dabei Gesichtshallucinationen, je nach der Art, wie das Kind ge- 
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todtet werden sollte (Messer, Steinwurf etc.) Bei entsprechender Gelegenheit 
auch andere Triebe, z. B. von der Briicke zu springen etc. Erster Anlass: 
Patientin stolperte mit dem Kind, furchtete schlimme Folgen fur das Kind. 
Koprolalie ohne Aussprechen der Worte. Koine Hereditat. 

In dera Falle von H. Berger scheint eine Complication von Yer- 
suchungsangst mit Zwangsneurose vorzuliegen. 

Ein Kind wild plotzlich, nachdcm schon vorlier gelegentlich Griniassiren 
bestanden, von dem Gedanken befallen, dass sie die Mutter tbdten miisse, es 
jedoch nicht tliun wolle. Spiiter Zwangsbcwegungen —resp. Handlungen, die 
sie damit erklart, „dass sie dies thun tniisse, sonst passire etwas' 1 . 

Emminghaus (2) citirt folgende Falle als Zwangsvorstellungen. 

Zunachst einen Fall von Vogel: lljahriges Miidchen von zartem Korper- 
bau und feiner Gestalt. Nach einem Schreck verstimmt. Bald darauf stirbt der 
Pllegevater. Jetzt setzt sicli bei fortbcstehender Niedcrgeschlagenheit die Idee 
in dem Kinde l'est, seine Pflegemutter tbdten zu mussen, welcho es sehr liebte 
und von der es mit fast zu grosser Zartlichkeit behandelt wurde. Oft, wahrend 
der Liebkosungen der Pflegemutter, rief sie jammernd: „ach, jetzt kommt es 
micli schon wieder an u , und auf Befragen gab sie an, „dass etwas hinter ihr 
sei, was sie dazu zwinge.“ Einmal sagte sie auch, dass etwas ihr zurufe, die 
Mutter zu tbdten. Entsprechende Behandlung. Heilung nach einiger Zeit. — 
Scherpf behandelt ein ltijahriges, stark chlorotisches Miidchen (Israelitin), 
das seit dem 10. Jahre beim Anblick einer Nadel von dem Gedanken geplagt 
wurde, diese verschlucken zu mussen. — Rinecker referirt die Krankenge- 
schiehte eines lojahrigen Knaben von zarter Constitution, gracilem Bau und 
liber dem Durchschnittsmaass stehender Intelligenz. In Zusammenhang mit 
einer tiefeu uielancholisch-hypochondrischen Verstimmung, in welche er verfiel, 
nachdem seine Mutter an Phthise gestorben war, — er furchtete, jetzt auch 
der Schwindsucht zu erliegen —, bekam er zwingende Selbstmordgedanken, 
die ihn in grosste Unruhe mit heftigem Schreien versetzten. Er fiiblte den 
Anfall und sagte: ,jetzt kommt der Sturm“. Die Gedanken des Selbstmords 
sind stets in die imperative Form: „du sollst u gekleidet. An der Eisenbahn 
heisst es „du sollst dich auf die Schienen legen“, am Wasser „du sollst dich 
hinunterstiirzen“ u. s. w. Aber trotzdem bezeichnet der Kranke jene kategori- 
schen Aufforderungen 7 ,als einfache Gedanken, die niemals laut werden 11 , nie 
hore er eine Stimmc. (Besserung durch Extract, cannab. ind.) 

Boucher berichtet fiber Versuchungsangst bei einer Primipara im 
Wochenbett: sie kfinnte ilirem Kinde den Hals abschneiden. Spater 
trat statt dieser Versuchungsangst Errothungsangst auf. 

Auch der erste der beiden Falle, die Heilbronner als progressive 
Zwangsvorstellungspsychose publieirt hat, scheint mir hierher, nicht zur 
Zwangsneurose zu gehiiren. 

In diesem Falle handelte es sich um eino 33jahrige Diakonissin, die 
schon vor Jahren eine ahnliche, aber leichtere Erkrankung durchgemacht haben 
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soli. Zuerst traten Reizzustande an den Genitalien auf, Patientin masturbirte 
stark. Dano quiilende Gedanken: sie mussle immer denken, sie werdo Jemnnden 
umbringen, mit einer Axt erschlagen miissen; sie sail auch ofter eine Axt vor 
sich. Es kam ihr auch vor, als miisse sie lluchen, wenn sie betete; besonders 
wenn sie ein Christusbild sah, kamen ihr Schimpfworte in den Sinn. Zu ent- 
sprechenden Handlungen kam es nie, es blieb bei der Vorstellung. Diese Vor- 
stellungen traten bald vollig zuriick gegeniiber den erotischen. An die Ietzteren 
schlossen sich Selbstanklagen; auch schwere Angst stellte sich ein, und in 
dieser machte Patientin ein Tentamen suicidii. 1m wciteren Verlaufo fiihrten 
die Selbstanklagen zu ganz phantastischon Vorstellungen. Hallucinationcn 
(Akoasmen) z. Th. im Sinne der Selbstanklagen, z. Th. obscdn-sexuellen In- 
halts, die Patientin als unverdient zuruckweist, stellten sich ein. Hypochon- 
drische Sensationen gaben Anlass zu zahlreichen phantastischen Wahnideen. 
Auch zu Beziehungswahn kam es. Nach ganz voriibergehender geringer 
Besserung blieb das Krankheitsbild spater fast unveriindert. 

Heilbronner fasst sowohl die qu&lenden Vorstellungen, Jemanden 
mit der Axt erschlagen zu miissen, wie die spater persistirenden „lei- 
denschaftlichen u , „sinnlichen“ Gedanken als Zwangsvorstellungen auf. 
Ich sehe dagegen in den ersteren eine Aeusserung der Versuchungsangst 
und meine, dass wir nach der Aetiologie dafiir nicht weit zu suchen 
haben; die angstneurotische Grundlage ist mit der sexuellen Absti- 
nenz und der Masturbation, der sich Patientin vielleicht mit Wider- 
streben und nicht bis zu vblliger Befriedigung bingegeben hat, wohl 
als gegeben zu betrachten. In den sexuellen Regungen und Vorstel¬ 
lungen an sich Zwangsvorstellungen zu erkennen, wie Heilbronner 
es will, liegt keinerlei Grund vor. Das Krankheitsbild entspricht iibri- 
gens in seinem weiteren Verlaufe vielfach dem masturbatorischen Irre- 
sein (v. Krafft-Ebing). 

Von Morselli(l) stammt ein Fall von Versuchungsangst bei einer 
Frau in der Zeit der Lactation. 

Die Kranke wird beherrscht von der Vorstellung, sie konnte ihrem Kinde 
mit einer Scheere die Zunge zerschneiden. Gelcgenheitsursache fur diese Idee 
war der Unistand, dass sie eine Zeit lang tiiglich dem Gatten zusah, als er fur 
seine zahmen Vogel Fleischstiickchen mit einer Scheere zerschnitt. Wichtig 
erscheint eine folgende Bemerkung des Autors iiber die Pat.; er nennt sie 
„sensibilissima durante i rapporti conjugali quasi fino al dolore. u 

Ich glaube, dass in der Mehrzahl der vorstehenden Krankenge- 
schichten die klinische Differenz gegeniiber der Zwangsneurose in die 
Augen springt. Bei der Zwangsneurose haben w ir das sorgfaltig maskirte, 
bei der Versuchungsangst das briisk in die Erscheinung tretende Selbst- 
niisstrauen, — dort ausgepriigteste Veriticirungssucht, morbide Gewissen- 
baftigkeit und die Angstvorstellung, durcli ganz inadaequate L’nter- 
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lassungcn odcr Bcgcbuugcu grossten Schadcn zu stifteu, liier die nackte, 
unverschleierte Fiircht, bestimmte, durch den Contrast imponirende 
Handlungen zu begehen, — dort tausend Zwaugshandlungen, die die 
Selbstcontrole des Individuums gewiihrleisten sollen, hier den jahen 
Antrieb zur Gewalthandlung und die Gewalthandlung selbst. 

Unsere Betrachtungen iiber Versuchungsangst leiten zu den Phobien 
hiniiber, die bei raanchen Autoren einen wesentlichen Theil der psychischen 
Zwangszustande darstellcn. Bald handelt es sich bei den Phobien ura 
eine abnorme Angst vor Dingeu der Aussenwelt (Mftusen, Gewitter, 
Schmutz), ura Furcht vor Krankbeiten, Tod, irgend einera anderen 
Ungliick, — bald sind es Angstvorstellungen, die durch ikr anfalls- 
weises Auftreten bei bestimmten Gelegenheiten und durch die Hemmungen, 
die sic auslosen, ein eigenartiges klinisches Gepriige erbalten. Hierber 
gehftren die Agoraphobic, Claustrophobic etc. In einer dritten Gruppe 
von Phobien betrifft der Anfall lediglich solche Theile der glatten 
Kbrpermuskulatur, die auch unter rnehr physiologischen Verhaltnissen 
ein Irradiationsgebiet des Angstaffectes darstellen. Hierber sind zu 
recbnen die Erythrophobie, das sogenannte Zwangserbrechen, soweit es 
nicht hysterisch ist. der Stuhldrang am ungeeigneten Ort etc. In alien 
Fallen bedeuten die typischen Phobien nichts als Angstvorstellungen, 
die auf dein Boden einer sclion vorher bestehenden Angstneigung ent- 
standen sind und nun ihrerseits je nach ihrem Inhalt in chronischer 
Weise das Handeln des Kranken beeinflussen oder in Anfalleu Krankheits- 
riusserungen hervorrufen. Die ursprflngliche Angstneigung ist nach 
Freud psychisch nicht weiter reduzirbar. Bei langerem Bestehen einer 
solchen in Anfiillen auftretenden Phobie andert sich hiiufig die Genese 
des einzelnen Anfalls, insofern als primar eine affectlose Vorstellung in 
das Bewusstsein tritt, die den Anfall ausldst. Aber selbst dann ist im 
Allgemeinen an der Entwicklung des ganzen Leidens aus einer primiiren 
Angstneigung nicht zu zweifeln. 

Aus diesen Grunden miissen wir die Phobien durchaus von den 
Zwangsvorstellungen trennen: sie gehoren in der Hauptsache zur Neur¬ 
asthenic resp. Angstneurose. Doch sei betont, dass Zustandsbilder, 
die in Allem den Phobien gleichen, gelegentlich auch auf Grund eines 
anderen Mechanismus vorkommen kflnnen. So z. B. meint Freud (5) 
an einem Falle beweisen zu konncn, dass durch die Verdrftngung des 
Bewusstseins einer sexuellen Schuld hysterisches Zwangserrothen ent- 
steht. Schwer classificirbar ist ein Fall von Seglas(3), in deni die 
Emptindung des Kranken, er habe drei Beine, Angst vor dem Ueber- 
schreiten von Strassen hervorruft und den Symptomencomplex der 
Agoraphobie imitirt. Andererseits giebt es auch wieder Falle, in denen 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Zur Geschichte und Kritik der sog. psychischen Zwangszustande. 549 


im Verlaufe einer Angstneiirose Symptome sich herausbilden, die wir 
sonst bei der Zwangsneurose linden, z. B. entsteht, wie Freud (3) 
sagt, eine Art Grubelsucht aus detn Bestreben, sich den Beweis zu 
liefern. dass man nicht verriickt sei. Freud scheint der Ansicbt zu 
sein, dass in diesen Fallen die angstneurotiscbe Phobie durch die neue 
Vorstellung substituirt werde. Ob wirklich eine Substitution vorliegt, 
ist mir fraglich. Vielleicht handelt es sich lediglich um eine Weiter- 
entwicklung in hypochondrischem Sinne ohne Substitution. Keinesfalls 
sind solche Folgeerscheinungen der Angstneurose als Zwangsvorstellungen 
aufzufassen. 

Setzen wir die Versucbungsangst in Vergleich zu den Phobien voni 
Typus der Agoraphobie, so zeigt sich eine gewisse Gegensiitzliehkeit 
beider Krankheitsvorgiinge. Wie bei der Agoraphobie die Vorstellung 
von der Unmoglichkeit der Handlung zum vo listen digen Versagen der 
in Frage kommenden Leistung fiihrt, so ruft bei der Versucbungsangst 
die an die Vorstellung einer Handlung gekettete Angst einen mehr oder 
weniger imwiderstehlichen Impuls zur Begehung jenes Aktcs hervor. 
I lies Verhalten der beiden betrachteten Gruppen neben den auffalligen 
Beruhrungspunkten, die ihre Genesc bietet. berechtigt uns, sie klinisch 
eng aneinanderzulehnen. 

In interessanter VVeise zeigen sich Agoraphobie und Versuchungs- 
augst in folgendem Fall eigener Beobachtung combinirt: 

Junge Frau von 23 Jaliren. Keine Skrophulose, koine Kriimpfe und Ge- 
hirnentziindung. Als Kind sehr blutarm. Mit 14 dahren Tonsillotomie. Damals 
auch nervos, sodass sie keine Kindergesellschaften mitmachen durtte. Menses 
mit 15Y 2 Jabren, moist postponirend oder aussetzend, meist obne wesentlicbc 
Beschwerden. In den Entwicklungsjahren viel Augenzucken. Als Kind schlief 
sie nicht gern allein, fiirchtete sich vor Einbrechern, traumte von Dieben und 
Mordern und litt an Alpdrucken. Keine somnambulen Zustande. Sio wnrde 
durch Dienstboten grausig gemacht und wurde .lahre lang durch Erinnerungen 
aus der Lecture der „Waise von Lowood 11 geangstigt. Nach dern Schulbesuch 
hatte sie noch viel Privatstunden zu besuchen und iiberanstrengte sich dabei. 
In der Zeit etwa vom 15. bis 17. Jahre etwa hat Patientin, verfiihrt durch Ge- 
sprache mit anderen jungen Madchen und durch Lecture, masturbirt. Sie war 
schon damals sehr matt, hatte Angstgeluhle, in der Angst Blasendrang, las 
medicinische Artikel im Conversationslexikon und meinte dann, jene Krank- 
heiten selbst zu haben, verriickt zu werden etc. Auch pllegte sie in dieser Zeit 
die kranke Mutter, die dann starb, und wurdo hierdurch nur noch elender. 
Mit 18 Jahren Verlobung, mit 20 dahren Heirath. Auf der lange ausgedehnten 
llochzeitsreise korperliche Ueberanstrengungen; in der bald beginnenden Gra- 
viditat viel Erbrechen, Verstimmung, Miidigkeit. Bis zum ersten Partus spiir- 
licher sexueller Verkehr, da das Hymen persistirte und jeder Coitus der Gatlin 
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Schmcrzen inachte. Wahrend der Graviditiit keine Angstzustiinde. Partus 
unter Chloroform. Patientin bekam Mastitis, stillte nicht selbst. Nach dem 
Wochenbett nahm Pat. zu friih wieder den geselligen Verkehr auf und schlief 
mangelhaft. Etwa 3 Monate nach dem Partus stelltc sich in einem Laden- 
geschiift plotzlich ein eigenartiger Anfall ein: es war ihr, als kamen die 
Stimmen der Leute aus weiter Feme — „es war gerade, als ob ich von mir los- 
gelost wurde“, ihrThun kam ihr mechanisch vor, es war, als stande in ihrem 
Kopf otwas still. In der Folgezeit vermied sic os, allein auszugehen, aus Angst, 
solche Zustiinde konnten sich wiederholen. Sie hielt mit der Aeusserung iiber 
ihre Angstgefuhle zuriick, bis sie schlicsslich einmal mit furchtbarem Schreien 
sich Luft machte. Die Angst nahm immer mehr zu, und zwar beherrschte sie 
die Vorstellung, verriickt zu werden und „irgend etwas Verdrehtes thun zu 
miissen 11 , z. B. Jemandem eine Ohrfeigo zu geben, aufzuschreien, von einem 
Thurm herunterzuspringen. Oft stellte sich auch eine eigenartige aiTectlose 
Selbstempfindung ein, als ob sie aus zwei Menschen bestiinde oder wie eine 
Maschine arbeitete; diese Vorgange hatten Aehnlichkeit mit der Selbstbeob- 
aohtung in der Chloroformnarkose, in der Patientin auch Alles wie von weitem 
horte. Gelegentlich kommt auch die Idee, ihren Kindern etwas anthun zu 
kbnnen oder zu miissen. „Ich bin garnicht harmlos, ich stehe immer unter 
dieser Selbstbeobachtung. 11 Der sexuelle Verkehr war nach dem ersten Wochen¬ 
bett ein miissiger, ziemlich regelmassiger. Zeitweise sei der Gatte bei Coitus- 
versuchen ohne Erfolg gewesen, dariiber habe sie sich aufgeregt, weil sie 
meinte, er kdnne krank sein. In der letzten Zeit werde sie durch den Beischlaf 
ganz befriedigt, doch habe sie haufiger Bediirfniss danach als der Gatte. 

Nachdem iuzwischen eine Mastkur gemacht worden, kam Patientin bald 
wieder in andere Umstiinde, — jetzt schwand die Angst fast vollstiindig. Bis 
auf Schwangerschaftserbrechen bestand Wohlbelinden. Im S. Schwangerschafts- 
inonat Maserninfection und Friihgeburt. Auch in den darauf folgenden Monaten 
Wohlbefinden; der Gatte war viel verreist. Erst ein Halbjahr nach dem zweiten 
Partus kam es zu einem neuon Angstanfall auf olTener Strasse. Seitdem 
fiirchtete Patientin in steigendem Maasse, allein auszugehen. Grosse Miidigkeit, 
Blasendrang bei Angstzustanden, der durch sein haufiges Auftreten quiilend 
wird. Auch bei Alleinsein im Zimmer tritt Angst auf. 

Patientin ist hereditiir belastet. Ihr Vater ist neivos, Mutter an Carcinom 
gestorben. Vater der Mutter war nervos, ein Bruder der Mutter Hypochondcr 
und Sonderling. 

Somatisch linden sich keine Besonderheiten ausser miissiiger Anamie 
und Adipositas. 

Anstaltsbehandlung bracbtc fast vdllige Genesung. 

Der folgende Fall ist zur Zeit in meiner Beobaclitung: 

Der Patient, ein jetzt 32jahriger Kaufmann litt in der Kindheit etwas 
an Skrophulose, besuchte das Gymnasium bis Obersecunda und war wegen 
Schwachlichkeit nicht Soldat. Eine Schwester seines Vaters ist an einer Psy- 
chose gestorben, seine Mutter ist etwas nervos, ebenso eine Schwester. Patient 
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hat Jahre lang ziemlich viel Alkohol zu sich genommen, auch mit Vorliebe 
schwerere Getriinke, und viel gute Cigarren geraucht. Mit etwa 18 Jahren be- 
gann er zu masturbiren. Er war sexuell stark erregbar und ging haufig zu 
Prostituirten, — er iibte aber nicht den Coitus aus, hat fiberhaupt bisher noch 
niemals normalen sexuellen Verkehr gehabt, sondern liess sich von ihnen 
masturbiren. Gelegentlich nachts Pollutionen. Bei schwerem Stuhlgang wol- 
liistiges Geftihl und Ereclionen. Keine active Masturbation an Anderen. Patient 
ist von jeher iingstlich und hat auch, wie er angiebt, aus Furcht, sich sexuell 
zu inficiren, keinen normalen Geschlechtsverkehr gehabt. Er selbst schreibt 
autoanamnestisch: 

„VonNatur bin ich ruhig, scheu und zuriickhaltend, aber von zufriedenem 
Gemiith. Nichtsdestoweniger konnte ich in der Gesellschaft der Meinigen, 
sowie von Bekannten sehr lustig und geradezu ausgelassen sein und habe friiher 
haufig und leicht Lachkriimpfe bekommen. Von jeher war ich nervos, d. h. 
leicht schreckhaft, iingstlich und beklommen. Seit etwa zwei Jahren steigcrte 
sich diese Nervositat bedeutend; so schreckte mich beispielsweise das Klingeln 
des Telephons. Beim OeiTnen von Briefen gerieth ieh sehr haufig in Auf- 
regung, wurde blass und roth und fur Augenblicke matt. Noch im vergangenen 
Jahre habe ich mich indess auf einer Nordlandreise vorziiglich erholt und auch 
amiisirt. Zum Ausbruch gelangte meine Krankheit Ende Februar dieses Jahres 
an einem Sonntag im Theater. Ich hatte an diesem Tage ziemlich geschwelgt. 
1m zweiten Act der „Weissen Dame“ war es, als ich mich selbst dariiber zu 
wundern begann, dass ich beim Blitzen auf der Biihne jedesmal zusammenfuhr 
und dass es mir beim Erscheinen der weissen Dame eisig kalt fiber den Riicken 
hinablief. Meinem Begleiter, einem jungen Arzte, fiel meine Bliisse und Un- 
ruhe auf. Gleich danach bekam ich heftiges Herzklopfen, Angstschweiss und 
Schwindel; dann wurde mir wieder besser, doch wiederholten sich die Anfiille 
an diesem Abend noch 2—3mal, aber schwiicher und ohne Herzklopfen. Ich 
selbst vermuthete eine Nicotinvergiftung, mein Begleiter nannte es nervose 
Dyspepsie. In wenigen Tagen war ich ganzlich wiederhergestellt und glaubte, 
nachdem ich acht Tage strenge Diiit gehalten hatte, wieder rauchen zu dfirfen. 
Am niichsten Sonntag jedoch, als ich gut gespeist und eine halbe Flascho 
Wein und zwei Cognac getrunken hatte, wiederholten sich die Anfalle in er- 
schreckender Weise. Der Arzt stellte einen acuten Magenkatarrh fest, auch 
der Dickdarm war stark aufgetrieben. Ich hielt vier Wochen strenge Diiit und 
wurde anscheinend ganzlich wiederhergestellt, nur hatte ich trotz der gegen- 
theiligen Versicherung des Arztes eine merkwfirdige Angst vor Herzschlag, be- 
sonders wenn ich allein war. Zu Ostern rciste ich zu meinen Angehorigen nach 
D., wo meine Mutter gerade eine schwere Krankbait durchgemacht hatte, die 
natfirlich auch ffir mich eine Quelle von Aufregungen geworden war. Der nach 
mehreren Wochen unternommene Versuch, wieder zu raucheu, hatte wieder 
neue nervose Stcirungen zur Folge. In dieser Zeit stellte ich fest, dass ich 
20 Pfund an Gewicbt eingebfisst hatte. Einige weitere Wochen brachte ich 
dann auf dem Eande zu und begann in dieser Zeit, mich korperlich zu er- 
holen. Gegen Ende meines dortigen Aufenthaltes las ich unter Anderem den 
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Roman ,,Jdrn Uhl“ von Frenssen und bekain an einer entsprechenden Stelle 
plotzlich einen nervoscn Anfall in Folge auftauchender Angst vor geistiger 
Umnachtung. Ich war ziemlich gedriickt. Mein herbeigerufener Vetter (Arzt) 
versicherte mir aber die Grundlosigkeit meiner Angst. Gleichwohl liess ich 
mich von einem Nervenarzt nochmals griindlich untersuchen. Auch er be- 
ruhigte mich. Aber am niichsten Tage schon kehrte die Angst in verstarktem 
Maasse wieder; ich fiirchtete, tobsiichtig zu werden, und hatte die Angst, 
meinen Angehbrigen etwas anzuthun, namentlich bei Tisch, wenn ich ein 
Messer in der Hand hatte. Nach einigenTagen reiste ich nach meinem Wohnort 
L. zuriick. Die Fahrt war schrecklich, ich war in bestandiger Angst und Auf- 
regung. Vollstandige Schlaflosigkeit stellte sich ein. Ein oder zwei Tage 
spater war ich voriibcrgehend in leidlich guter Gemiithsstimmung, als mir 
plotzlich mehrere Stellen aus Haokels „WeItrathsel“, die ich kurz zuvor ge- 
lesen hatte, einfielen; ich erlebte einen furchtbaren Schreck, und blitzschnell 
zog eine Reihe diistercr Bildcr, endigend mit Selbstmord, an meiner Seele 
voruber, — mehrere Minuten war ich wie gelahmt. Das menschliche Leben 
crschien mir traurig, ekelerregend, zwecklos, die Welt unfassbar, grauenhaft, 
liicherlich, kurz das Gefiihl fiir alles Schone war wie im Nu erstickt, die Liebe 
zum Leben, zu den Meinigen, zum Beruf, kurz zu Allem erloschen. Mich be- 
schiiftigten nur noch die „l :> robleme“ oline Unterbrechung und dabei die feste 
Ueberzeugung, hieriiber irrsinnig zu werden. 

Einige Tage spater holten mich meine Angehorigen ab, um mit mir in 
die Sommerfrische zu reisen. Ihnen fiel natiirlich sofort die in mir vorge- 
gangene Veriinderung auf. Auf der Bahnfahrt erlitt ich Foltercpialen. In F. 
gab mir die Untersuchung durch den Arzt wieder einige Beruhigung; nament¬ 
lich gegen Abend trat haufig eine etwas bessere Laune ein; ich hoffte, die De¬ 
pression zu iiberwinden. Die Schlaflosigkeit war indess schon vollkommen, 
auch zeigten sich heftigc Kopfschmerzen, und die korperliche Mattigkeit war 
ziemlich erheblich. In einer der schlaflosen Nachte stieg mir plotzlich der Ge- 
danke auf, dass es doch ganz seltsam und unnaturlich sei, ein lebendes, 
denkendes Wesen zu sein; im ersten Augenblich erschrak ich wieder heftig, 
dann musste ich liber den sonderbarcn Einfall lachen, und das Gespenst ver- 
schwand. Aber nach wenigen Tagen schon kehrte es wieder. Mir ward un- 
heimlich zu Muthe, und ich begann, mich vor mir selbst zu fiirchten. Die 
Schonheit der Natur liess mich unberiihrt, ich erblickte darin etwas Grausiges, 
dustere Ahnungen stiegen in mir auf. Vollstiindig entmuthigt kehrte ich Mitto 
Juli nach L. zuriick und begab mich sofort in nervenarztliche Behandlung. 
Ich begann auch wieder Muth zu schopfen und meine Angst fur iibertrieben 
zu lialten, und traf Anstalten, in guter Bogleitung eine Mittelmeerreise zu 
unternehmen. Da trat ein gewaltiger Riickschlag ein, eine unglaublich dustere 
Stimmung bemachtigte sich meiner, alle Schreckensbilder traten wieder mit 
aller Kraft vor meine Seele, Verzweiflung und Selbstmordgedanken stellten 
sich ein, und ich hatte fortwsihrend das unwillkurlicho Bestreben, vor mir 
selbst und meinen Gedanken zu entiliehen. Ich schwor mir trotzdem, nioht 
Hand an mich zu legen, sondern mein Schicksal abzuwarten. So kam ich hier- 
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her. Jetzt quiilt mich eine unaufhorliclie Griibelsucht; ich zermartere mich 
bestandig mit Gedanken fiber Leben und Tod, Unendlichkeit und Ewigkeit 
und ffihle, dass ich fiber der Unloslichkeit diesor Rathsel verrfickt werde. Ich 
ffirchte mich vor Herzschlag und Geisteskrankheit, bin ganzlich lebensiiber- 
drfissig und verzweifelt. Eigenthfimlioh ist die mitunter nooh vorfibergehend 
auftauchende Sehnsucht nach Liebesglfick. Zeitweise besteiien wollfistige 
Phantasien und starke Ercktionen. Ich habo ein schreckliches Geffihl im Kopfe, 
grosse korperliche Schwache und Mfidigkeit, nervoscs Zucken der Glieder und 
Augenlider. In diesem ganzen Zustande von Verzweiflung stellt sich zuweilen 
eine blitzartig auftretende und ebenso rasch verschwindende Heiterkeit ein, 
auch meine Lachlust ist merkwfirdig leicht erregbar, und mitunter belailt mich 
schon bei Nichtigkeiten ein krampfhaftes Lachen. — Zu enviihnen ist, dass 
sowohl in meiner viiterlichen wie in meiner miitterlichen Familie ein gewisser 
Hang zom Grfibeln und Philosophiren bcsteht, den ich ebenfalls von jeher 
besass, ohne dass vor meiner Erkrankung mein stets sehr zufriedenes Gemfith 
im mindesten darunter gelitten hatte.“ 

Aus dem somatischen Befunde ist nur eine leichte Vergrosserung des 
Herzens nach links und cine Fistula auris congenita dextra zu erwiihncn. 

Dieser Fall zeigt die Versuchungsangst inehr als intercurrentes 
Symptom, als beherrschende Ersclieinung dagegen eine ausgepragte 
Griibelsucht. Trotzdem besteht fiir uiich kein Zweifel, dass dieser Fall 
nicht der Zwangsncurose zugehort. Der pravalirende Affect der Angst 
stellt ihn zur Angstneurose, — und zwar handelt es sicli hier um die 
Vermischung des gewohnlichen neurasthenischen Angstaffectes mit dem 
interessanteren Affecte des innerlichen Erschreckens, des Erschaudems 
und Grausens gegenuber unlfisbaren I’roblemen. 

3. Das impulsive Irresein. 

Die Grenze zwischen der Versuchungsangst und dem impulsiven Irre¬ 
sein, einer weiteren Hauptgruppe der sogenannten psychischen Zwangs¬ 
zustande, ist schwieriger zu ziehen. Bei vielen in der Literatur nieder- 
gelegten Fallen scheint es mir unmoglich zu sagen, in wolclie von beiden 
Gruppen sie gehOren. Nur die sorgfaltige Sondirung der primaren 
Affectstfirungen bestimmt im einzelnen Falle die Diagnose. Griesin- 
ger(l) macht einen Unterschied zwischen denjenigen Fallen, wo ein 
Trieb zur Gewaltthat in bisher heiteren, frohen und liebenden Gemfithern 
plotzlich, ohne alien Anlass aufsteigt, und solchen Fallen, wo derartige 
Impulse in schon langst verdfisterten, innerlich vereinsamten, menschen- 
feindlichen Seelen entstehen und die Widerwartigkeit aller Eindriicke 
der Aussenwelt dieser nun in einer eclatanten Unthat heimgezahlt wird. 
Auch bei Dagonet (1870) finde ich eine eingehendere Differenzirung 
der primfiren Affectanomalien bei der Folie impulsive. Er erwahnt be- 
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sonders sell were Angstaflecte, enorm gesteigerte Reizbarkeit und mannig- 
fache Ieichtere Verstimmungszustande. Sclnile analysirt die Genese der 
organischen Motive, welche in der Hervorrufung der krankhaften Acte 
an die Stelle der geistigen Motive treten. Das treibende Gefuhl ist ein 
krankhaft abnormes, und zwar entweder inhaltlich abnorm oder alter 
quantitativ so ubermiissig, dass es stiirmisch zum Reflex driingt, oline 
die intellectuelle Zwischenstufe aufzurufen. Nach v. Krafft-Ebing (4) 
sind die zur Mandlung treibenden Kriifte lebliafte organische Gefiihle, 
uamcntlich geschlechtliche, oft in perverser Form auftretend und zu 
Nothzucht mit Todtung und Verstiimmelung des Opfers, ja selbst An- 
thropophagie fiihrend, oder es sind affeetvolle Stimmungen (Verstim- 
mungen, Langeweile, Heimweh, Welt- und Selbstschmerz), niclit selteu 
getragen und verstarkt (lurch gestorte Gemeingefuhle, Neuralgie etc., 
die vernichtende Impulse gegen das eigene oder fremde Leben oder 
Objecte hervorrufen. 

Wir selien in der That bei einem Rlick auf die Literatur verschie- 
denartige Unlustaffecte wirksam werden von der einfachen Verdriess- 
lichkeit und Langeweile bis zur heftigsten Angst und bis zu jenem 
namenlosen furchtbaren Driingen, das mit Vehemenz auf grosse Kbrper- 
gebiete irradiirt und gewaltsam einen Ausweg sich schaflft. Von der 
Heftigkeit und dem plotzlichen Einsetzen des Aflectes liangt die Wirkung 
ab. Leichtere Impulse zur Gewalthandlung hat nicht so sehr selten 
schon der Neurastheniker, wenn er, Verdriesslichkeit und Wuth miihsam 
niederkiimpfend, in die Worte ausbricht: „ich moclite mal etwas Griiss- 
Iiches thun“. 

Das Charakteristische fur a 11e unter das impulsive Irre- 
sein fallenden Acte liegt darin. dass sie qualitativ oder 
(|uantitativ abnorme Entladungen von Unlustaffecten dar- 
stellen. Es spielt dabci keine Rolle, ob die impulsive Handlung ein 
Suicid, ein Todtschlag, Diebstahl, Alkoholexcess oder eine Brandstiftung 
ist, ob keinerlei Ueberlegung oder ob viele Vorstellungen der That noch 
vorausgehen. Es hat auch keine Bedeutung, ob das lndividtmm nur 
eine einzige impulsive That im Yerlauf seines Lebens vollfiihrt oder ob, 
wie bei gewissen Formen der Dipsomanie, bei periodisch anschwelleuden 
Affectstorungen periodische Entladungen erfolgen. Solchcn Entladungs- 
handlungen schwerer Unlustaffecte begegnen wir naturgemiiss auch ge- 
legentlich bei ausgepragter Melancholie, und zwar in Gestalt von ge- 
waltsamen Aden, Masturbation, Sand- und Lehmessen etc. Dio sOge- 
nannten Toxomanien, speciell die Dipsomanie, gelidren nur soweit hierher, 
als der einzclne Excess die Entladung eines Unlustaffectes darstellt, — 
niclit, sobald von vornherein die euphorisirende Wirkung des Giftes 
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erstrebt wird. Dor zur Entladung d ran gentle Affect kami auch ein leb- 
liaftes korperliches Unlust- oder Schmerzgefiihl sein. 

Emruinghaus (1) citirt: Reil erwahnt einen I.andmann, der psycliisch 
ganz normal erschien, aber allemal dann, wenn er einen brennenden Sclunerz 
im Uuterleib hatte, den Drang verspiirte, a 11 e Mensclien mit Steinen zu werfen. 
Ein Kranker Amelung’s bekam allemal die Zwangsidee von Selbstmord, 
wenn Intercostalschmerz bei ihm aufirat. Schiile bericlitet von einem Mamie, 
dem sich mit dem Eintritt einer liel'tigen Occipitalneuralgie die Vorstellung, ein 
Kiml umzubringen, aufdrangte. Einem Knaben, den v. Kraff-Ebing erwahnt, 
kamen mit jeder Exacerbation einer Intercostalneuralgie abscheuliche Schimpf- 
namen und gemeine Gedanken in den Sinn, deren Aussprechen er kaunt unter- 
lassen konnte. Es handelt sich hier um die von Griesinger sogenannten Mit- 
vorstellungen, iiber die sich namentlich v. Krafft-Ebing (2) ausfiihrlich 
verbreitet. 

Mannigfache Annlogicn linden sich fur die pathologische Eut- 
ausserung von Unlustaffecten noch in der Breite des Gesunden. So 
zertrummert das Kind in korperlichem Sclunerz sein Spielzeug, der Er- 
wachsene lasst gelegentlicli seinen heftigen Aerger an dem ersten bosten 
aus, der ihm begegnet, der weltschmerzlich Verstimmte betrinkt sich 
und begeht Excesse, — ein nervt'is erschbpfter junger Candidat der 
Theologie, durcli Enttauschungen seelisch afficirt, gebt zu einer Prosti- 
tuirten und wird ziim ersten Male sexuell activ (eigene Beoliachtung). 

Wenn auch die zeitlichc Coincidenz der linpulsivhandlung mit 
einem Affect nicht immer nachweisbar ist, so entbehrt tlie Impulsiv- 
handlung doch hiiufig nicht einer affectiven (irundlage, wie v. Krafft- 
Ebing sagt. In diesen Fallen wird man mit Keclit annehmen komien. 
class der Affect nicht die fiir das gesundc Gemiithsleben unentbehrliche 
Erledigung gefunden hat, dass er vielniehr, ohne bewusst zu werden 
und ohne Reactionen nach aussen zu erzwingen, latent geblieben ist. 
Es giebt aber Beobachtungen, namentlich auf dem Roden acuter Er- 
schbpfung, in denen der Affect ganzlieh zuriicktritt. Hier sind das 
Zwingende und Treibende ganz besonders hiiufig hallucinatorische He- 
wegungsempfindungen. Da fliessende Uebergange existireu zwischen den 
affectiv bedingten Impnlsionen und jenen, bei denen der Affect nicht 
zu Tage tritt. hat vielleicht die Hypothese Einiges fiir sich, eine der- 
artige Labilitiit der Affecte anzmiehmen, dass schon kleinste Affect- 
spanmmgen abnorme Impulse hervorrufen. Und zwar werden die Im¬ 
pulse gerade deshalb in diesen Fallen so unwiderstehlich, die Acte so 
gewaltsam und maasslos, weil — wenigstens hiiufig — von vornlierein 
die Zielvorstellung den Charakter einer Bewegungsballucination triigt 
oder durcli Hallucinationeii auf anderen Gebieten weit iiber die Norm 
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verstftrkt wird. Ein Fall von Seglas (3) range diese Vorginge illu- 
striren: 

Madchen von 23 Jaliren, miissig belastet, von jehor empfindlichen, etwas 
wilden Charakters, aber sonst geistig gesund, erkrankte an einer fieberhaften 
lnllucnza, nach der grosse korperliche Schwiiche und enorrae psychische Er- 
schbpfung zuriickblieben. Als dieser Zustand etwa 3 Wochen gedauert hatte, 
traten eines Tages Zwangsvorstellungen impulsiven Charakters auf, und zwar 
fast ausschliesslich der Zwangstrieb zu Suicid und Homicid. Als sie Gemiise 
reinigte, musste sie das Messer hinlegen und fortgehen, weil sie fiihlte, wie 
ihre Hand das Messer gegen sie selbst bewegte. Als sie Teppiche zum Fenster 
hinaus schiittelte, hatte sie das Gefiihl, sich selbst hinunter zu stiirzen. Auf 
einer Briicke hatte sie die Empfinduug, als ob etwas sie zum Wasser triebe, 
und sie konnte nur auf der Mitte des Weges gehen. Der Anblick von Messer 
und Scheero trieb sie, ihre Mutter oder das kleine Kind ihrer Dienstherren zu 
todten, die sie beide sehr liebte; es war, als ob man sie gegen ihren Willen 
zog. Auf der Strasse fiihlte sie sich getrieben, Voriibergehende zu schlagen, 
das Pilaster zu zerbrechen. Diese Ideen machten sie derartig unglucklich, 
dass sie einen Selbstmordversuch machte, — wie sie ausdriicklich angab, nicht 
unter dem Einlluss eines ihrer krankhaften Antriebe. Nach dem Suicidvcrsuch 
bestanden die Zwangstriebe fort. Die Kranke fiihlt das Nahen des Triebes. In 
den ruhigen Zwischenzeiten fiihlt sie sich wold bis auf einige neurasthenische 
Symptome, wie Zerschlagenheit am Morgen, Kopfschwere, triige Verdauung, 
Mangel an geistiger Concentration. Zu gewissen Zeiton nehmen diese Sym¬ 
ptome zu, der Kopf wird schmerzhaft, die Ideen verwirren sich: die Kranke 
findet Alles verandert, verliert den Faden ihrer Gedanken, leidet am Magen. 
Zwei oder drei Stunden vor dem Anfall nimmt die Miidigkeit zu; eine unbe- 
stimmte Unruhe tritt ein, ein Erstickungsgefiihl, Zusammenschniiren der Kehle; 
dann hat die Kranke pliitzlich das Gefiihl von „Etwas auf dem Gehirn“, und 
die Zwangsvorstellung bricht von selbst aus oder hervorgerufen durch den zu- 
falligen Anblick eines Gegenstandes, der zu ihren Vorstellungen in Beziehung 
steht. In den interparoxystischen Zeiten ruft der Anblick dieser Gegenstande, 
wenn er auch die Kranke erregt, nicht dieselben Phiinomene hervor, wenigstens 
wenn der Anblick nicht wiederholt wird oder lange dauert. Die obse- 
direnden Vorstellungen sind rein impulsiv, gekniipft an sehr deutliche Be- 
wegungsvorstellungen; „ich fiihle etwas wie eine Bewegung, ich bin bereit, sie 
auszufiihren u , sagt die Kranke. Das Auftreten dieser Impulsionen ist begleitet 
von verdoppeltem Kopfschmerz namentlich in den oberen und hinteren Theilen, 
von Erstickungsgefiihl, Magendruck, Drang zum Weinen, Nebel- oder Licht- 
erscheinungen. Die Angstphiinomene nehmen um so mehr zu, je mehr die 
Kranke mit der Idee kampft. Nur schwer und selten gelingt es ihr, sich abzu- 
lenken und die Vorstellung zum Schweigen zu bringen. 

Wenn die zum impulsiven Irresein gehorigen Impulsionen in inter - 
mittirender Weise durch liingere Zeitrdume sich hinziehen, wenn der 
Kranke an schon bekannten Vorboteu das Nahen der Erregung und 
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der Impulsion fuhlt, so kCtnnen Zustandsbilder sich ergeben, die in 
eiuigen Punkten der Versuchungsangst ahnlich sind, z. B. bei deni soge- 
nannten Stehltrieb (der mir noch am Wenigsten psychologisch zergliedert 
zu sein scheint) und bei der Dipsomanie. 

Einer sehr eigenartigen Form pathologischer Entladung 
von Unlustaffecten begegnen wir in einer Grujipe der soge- 
nannten sacrilegischen Zwangsvorstellungen. Man hat die 
obsedireuden Vorstellungen sacrilegischen Inhalts bisher nie zu zer- 
gliedern gesucht. Ich will versuchen zu zeigen, dass dies mOglich ist. 

Zuniichst zwei Beobachtungen: 

Hostormann beschreibt den Fall eines 53jahrigcn periodischen Trinkers, 
der zwei Jahre zuvor cin Delirium durchgemacht und nun auf Grund von Ver- 
dtiesslichkeiten und Besorgnissen in der Weise erkrankte, dass sich ihm eine 
Menge sonst fremder Vorstellungen aufdrangte; ins Gebet mischte sich der Ge- 
danke, das Crucifix zu zerschlagen, welches ihm statt der gewohnten religidsen 
Vorstellungen nur obscone, lasternde erregte, gegen die er vergeblichankampfte; 
statt der Gebete kamen ihm V'erhohnungen in den Sinn, Gedanken wie: es 
niitzt dir A lies nichts, du glaubst ja doch nichts, bringe d ich doch urn. Dabei 
sagte er sich selbst, dass er ja die profanirenden Gedanken nach wie vor ver- 
abscheue, dass er ja nicht ohne Glauben sei etc. Ein Mai konnte er der Selbst- 
mordgcdanken nicht Herr werden und verschluckte eine Menge Schwefelholz- 
kopfchen. 

Heilbronner theilt folgenden Fall mit: Bei einer 35jahrigen zum 7. Male 
graviden Frau entwickelt sich durch mehrere Monate hindurch eine prodromale 
Verstimmung mit hypochondrischen Wahnvorstellungen, wahnhafter Deutung 
indilTerenter Geschehnisse, angstlichen Besorgnissen und ausgesprochenem 
Schuldgefiihl. Danntreteninden eigenen Leibverlegte sacrilegischeStimmen auf; 
im Anschluss daran heftige Angst, schwere Selbstanklagen und die Erklarungs- 
vorstellung, der Teufel sei in sie gefahren. Spater schwinden die gotteslaste- 
rischen Stimmen mehr und mehr, statt deren werden beschimpfende Stimmen 
nach aussen projicirt und diese den friiheren Selbstanklagen entsprechenden 
Hallucinationen nicht als berechtigt anerkannt, sondern als unverdient zuriick- 
gewiesen. Endlich folgt ein Stadium, wo die Stimmen wieder aus dem Innern 
kommen und ihr Inhalt wieder fur berechtigt gehalten wird; die initialen hypo¬ 
chondrischen Vorstellungen kehren nicht wieder. Die Arbeitsfahigkeit stellt 
sich wieder her, die Kranke kehrt in die Familie zuriick, aber es bleibt ohne 
besonderen Affect die residuiire Idee, dass der Teufel in ihr sei und sie diesen 
nicht wieder los werde. 

Es ist richtig, dass obsedirende sacrilegischc Vorstellungen im 
Verein mit anderen Zwangsvorstellungen als Symptom der Zwangs- 
neurose vorkontmen, wenn ich auch nach meiner Kenntniss der Literatur 
dies Vorkommen nicht fur haufig halten kann. Aber es liegt fur uns 
kein Anlass vor, jede andere klinisc.he Genese obsedirender sacrilegischer 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



558 


Dr. Wolfgang Warda, 


Digitized by 


Vorstellungou zu leugnen, aus »ler Cougruenz des Inhalts auf die unbe- 
dingte Gleichartigkeit und Gleichwerthigkeit zu soli Hessen und alle etwa 
vorkommenden sacrilegischen Vorstellungen (oder Hallucinationen) als 
Zwangsvorstellungen aufzufassen. So scheinen mir die obsedirenden 
sacrilegischen Vorstellungen sogar haufiger ini Rahnien dor primareu 
Versuchungsangst als ini Bereiche der Zwangsneurose. Einen weiteren 
Typus der obsedirenden sacrilegischen Vorstellungen linden wir in den 
beiden citirten Beobachtungen von Hbsterniann und Heilbronner. 
Ihrem Verstandniss bringen mis folgende Ueberlegungen nailer. Als 
ilire psychisclie Grundlage ist in beiden Fallen cine schwere Alteration 
der Affecte nnzusehen. Aengstliclie Sorgen und Befiirchtungen. Ver- 
driesslichkeiten sind deni Ausbruch jeues Symptoms vorausgegangen. 
Die tagliche Beobachtung lelirt uns, dass die Affecte des Unmuths, der 
Verdriesslichkeit, der Uiizufriedenheit in aggressivem Verhalten gegen 
die Umgebung sicli entladen, in der init Reclit oder Unrecht die Ver- 
anlassung zu deni Verdrusse gesehen wird. Wenn es sicli nun uni 
Menscheii handelt, die in den alltiiglichen Geschehnissen wie in be- 
sonderen Schicksalsschliigen, im Guten wie im Bbsen die Hand eines 
allgegcnwartigen personlichen Gottes fublen, eines Gottes. der mit zahl- 
reiclien anthropomorphen Eigenschaften ausgestattet ist, — ist es wunder- 
bar, dass der nacli Entladung drangende Affect die Gottheit selbst zum 
Ziele niinmt? Heute allerdings, wo religiose Vorstellungen im engeren 
Sinne weder im ruhigen Ablaufe des thglichen Lebcns nocli in Zeiten 
selbst starkster Affecte und innerer Stiirme bei den meisten von uns 
eine berrschende Stellung einnehmen, werden auch Auflehnungen gegen 
die „gottliche Macht - ', gegen den „Willen Gottes 1 ' der „Hader mit Gotf' 
im Seelenleben des modernen Menschen kaum eine Rolle spielen. 
Anders war es auf friiheren Stufen der Cultur. leberall fiihlte der 
Naturmensch das Walten des personlichen Gottes oder einer Vielheit 
von Gbttern. Wie das Gluck, das ihui zu Theil wurde, so fiihrte er 
auch das Ungliick auf die hbheren Gewalten zuriick. Fur Gutes dankte 
er, Missgeschick riichte er an seinen Gbttern. Affectstarke Persbnlich- 
keiten tielen von Gott ab. Ein Rest uralter Denkweise spricht aus deni 
Kranken unserer Tage, wenn in schweren Affectkrisen Schmabungen der 
Gottheit aus ihm hervorbrechen, und auf jene primitive Culturstufe 
dcutet schliessiich auch der faustische Finch, den der innerlieh zerrissene 
Mensch des Aufklarungszeitalters niclit melir gegen einen personlichen 
Gott, sondern gegen stellvertretende Abstracta scbleudert: „Fluch sei 
der Hoffnung! Finch deni Glauben! Und Finch vor alien der Geduld! 1 ' 
Sind einmal in psychopathischen Zustanden sacrilegische Vorstellungen 
aufgetaucht, so werden sie durch den gleichbleibenden Affect immer 
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wieder gerufen. Ibrc Ungeheuerliclikeit, ihr granenvoller Contrast zu 
dein bisherigen religiosen Emptiiuleu des Individuuuis triigt dazu bei, 
das Denken iuimer melir auf sie zu coneentriren. .Ie mehr der Krauke 
seines I'revels sich bewusst wird, desto melir steht er im Banne der 
frevelnden Yorstellungen. 

Ich glaube, dass der t rsprung und das iibrige Verhalten der eben 
betrachteten Gruppen obsedirender sacrilegiseher Yorstellungen uns be- 
rechtigt, sie als toto coelo verschieden von den Zwaiigsvorstcllungen der 
Zwangsneurose binzustellen, sie vielmehr genetisch an die Aflfect- 
entausserungen des impulsiven lrreseins anzugliedern. 

Einen weiteren psychischen Yorgang inochte ich kurz erwahneti, 
den rnanche Autoren (z. B. Dagonet) zum impulsiven lrresoin reclmen, 
Andere (z. B. Enirninghaus flj) als „imitatorische Zwangsvor¬ 
stellungen ' 4 bezeichnen. Es liandelt sich bier uni den Prang, eine 
aliffallige Handlung, die einen starken Eindruck gemacht hat. nach- 
zuahmen. So in einem Falle von Hopf, den Enirninghaus erwiilint: 
Ein Madchen, das wiederholt offentliche Hinrichtungen gesehen hatte, 
konnte den Gedanken ,,niclit los werden' 4 , ebenso t’eierlich und tragisch 
zu sterben, wie jene Verbrecher. Mit Kal'finement ermordete sie eine 
Freundin und stellte sich alsdann dem Gerichte. Nach raeinem 
Pafiirhalten weichen die hierher gehOrigen Falle in Ursprung und Ent- 
wicklung sowohl von der Zwangsneurose wie vom impulsiven Irrsinn 
wesentlich ab. Der zu Grunde liegende Affect ist ein wenu aucli oft 
perverses Lustgefiihl. Die in dieser VYeise betonte Yorstellung beherrscht 
das ludividuum: sie wird zur iibenvertigen Idee in dem Sinne, dass 
das Individuum, wie Wernicke (2) sagt, den Ausdruck seines eigensten 
Wesens in der Idee erbliekt und in dem Kampfe fur sie rcclit eigentlich 
einen Kainpf uni die eigentliche Persbnlichkeit fiihrt. Die That selbst 
ist nicht die Befreiung von einem Unlustaffect, sondern die Realisirung 
einer, wenn auch abnormen, so doch lustbetonten iiberwerthigen Yor¬ 
stellung. Uebrigens werden solche Personen, wenn ihr Gemiithsleben 
angstneurotische Unsicherheit und Selbstmisstrauen zeigt. alio Febergange 
zur Yersuchungsangst darbieten. 

4 . Die sexuellen Psychopathien. 

Yielfach haben auch die sexuellen Psychopathien als zugehorig zu 
den sogenannten psychischen Zwangszustiinden gegolten. Erst neuer- 
ilings hat v. Krafft-Ebing (5) ausfiihrlich fiber dies Thema gehandelt. 
Er bezeichnet in Uebereinstinunung mit der Schule von St. Anne als 
Zwangsvorstellung „eine Thatigkeitsiiusserung des Gehirns, bei welcher 
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ein Wort, eine Idee, ein Bild sich dem Bewusstsein aufdr&ngt und von 
einer peinlichen Angst begleitet ist, welche diese Idee (oft) unwider- 
stehlich macht“ (Magnan). Unter Zwangshandlung versteht er „jeden 
innerhalb der Sphiire des Bewusstseins vollzogenen Act, den zu ver- 
hindern der Wille ohnm&chtig \var“ (Legrain). Zu den Begriffen der 
Zwangsvorstellung und Zwangshandlung gehoren die Merkmale des 
Vollbewusstseins, des Ankiimpfens gegen die nbthigende Idee, der angstlich 
verzweifelnden Gemiithslage in der Erkenntniss des Versagens gegnerischer 
Kr&fte (Associationsenergie, Wille) gegen die zur Ausfiihrung driingcndc 
Idee, von welcker psychischen Zwangs- und Notblage nur die Realisirung 
der betreffenden Idee erliisen kann. 

Abzutrennen vom Gebicte der Zwangsvorstellungen sind demgemass 
nach v. Krafft-Ebing: 1. Die sexucllen Acte, begangen durch Defect- 
meuschen, bei welchen der Antrieb auf Grand ihrer intellectuellen und 
ethischen Insufficienz, obne Gemiithsaffect, oline Widerstreit ethischer 
Gefiihle und Vorstellungen, somit ohne Karapf, sofort Befriedigung in 
einer adaequaten sexucllen Handlung findet. 2. Impulsive sexuelle Acte 
Entarteter mit sexueller Hyperaestliesie, bei welchen plOtzlich und iiber- 
miichtig sich erhebcnde Sexualaflfecte, selbst mit Ausschaitung der 
Willens- und Bewusstseinssphare, ohne sich zu einer deutlich bewussten 
Vorstellung zu erheben, unmittelbar, psychisch reflectorisch, quasi in 
Form einer psychischen Convulsion, sich in einen sexuellen Gewaltact 
(meist Nothzucht) nmsetzen. 3. Die sexuellen Acte in episodisclien psy¬ 
chischen Ausnahrnezustanden bei Alkoholismus, Hysteric, Epilepsie 

u. s. w., auf traumhafter Stufe des Bewusstseins, mit entsprecheuden 
Erinnerungsdefecten. 4. Die Erscheinungen der sogenannten contraren 
Sexualempfindung, welche nur ein Aequivalcnt der normalen Geschlecbts- 
eiuptindung ist und ebenso wenig als diese an und fiir sich als Zwangs¬ 
vorstellung gcdeutet werden kann, ausser in Ausnahmefallen, in welchen 
abnorme Intensitat und Dauer des Sexualaffectes, perverse Triebrichtung 
hinsichtlich der Art, des Ortes und der Person weitere Coniplicationeu 
im Sinne der Perversion und der Obsession schaffen. Dagegen rechnet 

v. Krafft-Ebing zu den sexuellen Perversionen, welche in Gestalt von 
Zwangsvorstellungen und Zwangshandlungen sich entaussern, die sa- 
distischen und zum Theil auch die fetischistischen Gruppen der Madchen- 
stecher, der Beschadiger von Damentoiletten, der Erotteurs, der Exhibitio- 
nisten, der Zopfabschneider, der Diebe von FrauenwRsche, Schurzen, 
Taschentuchern, Frauenschuhen u. s. w., ferner gewisse Fiille von Bestia- 
litat, Paedophilia erotica. Eine wichtige Rolle spielt bei den wirklichen 
Perversionen, bei sexueller Hyperaesthesie auf emotiver Grundlage, die 
mangelhafte Potentia coeundi. 
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Auch aus diesen differentialdiagnostischcn Bemerkungen von 
v. Krafft-Ehing ergiebt sicli, dass er als wesentlichen Bestandtheil, 
als das eigentliche Movens der den Zwangsvorstellungen und Hand- 
lungen gleichzusetzenden sexuellen Perversionen, den zur Entladung 
drangenden kraukhaften Sexual affect ansehen will, der trotz wider- 
strebender affectbetonter Vorstellungen zur Handlung fiihrt. Schliesst 
man mit v. Krafft-Ebing (wie ich glaube, mit Reclit) erstens die 
sexuellen abnormen Handlungen, die auf intellectuellen und etbischen 
Defect zuruckzufubren sind und desbalb ohne Widerstreit ethiscber Ge- 
fiihle und Vorstellungen erfolgen, und zweitens ebenso die sexuellen 
Acte in episodischen psychischen Ausnahmezustanden (Alkoholismus, 
Epilepsie etc.) aus, so lasst sicli meines Erachtcns bei den nacb der 
Eintheilung von v. Krafft-Ebing ubrigbleibenden Gruppen sexucller 
Psychopathien — also den sexuellen Perversionen in Gestalt von Zwangs¬ 
vorstellungen und Zwangshandlungen, ferner den impulsiven sexuellen 
Acten Entarteter und endlicb den Erscbeinungen der sogenannten con- 
triiren Sexualempfindung — des Geraeinsamen soviel auffinden, dass 
man trotz der Verschiedenheit der klinischen Bildor eine gemeinsame 
psychische Grundlage anerkennen muss. 

Bei alien drei Gruppen ist das Zwingende der Sexualaffect. Dieser 
tritt bei den impulsiven sexuellen Handlungen der Entarteten so ge- 
waltig, das ganze Bewusstsein so plotzlich iiberflutend in die Erscheinung, 
dass fast unmittelbar, ohne Kampf, der Gewaltakt erfolgt. Bei den 
eigentlichen Perversionen in Gestalt von Zwangsvorstellungen und Zwangs¬ 
handlungen, wie v. Krafft-Ebing sie nennt, schiebt sicli vor der 
Handlung ein oft heftiger Kampf zwischen Sexualaffect und den ge- 
sunden Vorstellungs- und Gefuhlscomplexen ein. Der verschiedene 
Vorgang in diesen beiden Gruppen ist vor Allem die Folge des ver- 
schieden heftigen und briisken Einsetzens des Sexualaffectes. Eine grosse 
Differenz ergiebt sich daraus, dass bei den „Perversionen in Gestalt von 
Zwangsvorstellungen und Zwangshandlungen" eben sexuelle Perversionen 
chronischer Art vorliegen, wiihrend liei den „lmpulsiven“ auf allgemein 
degenerativem Boden, aber meist ohne eigentliche Yerkehrung des 
Geschlechtstriebes in paroxystischer Weise geschlechtliche Handlungen 
ausgeldst werden. 

Stellen wir weiter die beiden Gruppen der „sexuellen Perversionen 
in Gestalt von Zwangsvorstellungen und -Handlungen" und der eon- 
traren Sexualempfindung einander gcgeniiber, so erkennen wir als ge- 
meinsame treibende Kraft in beiden, wie schon oben gesagt, wieder 
den Sexualaffect. In beiden Gruppen hat der Sexualeffect eine Ver- 
kehrung erfahren. Dass v. Krafft-Ebing der einen Gruppe den 
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Zwangsvorstellungscharakter vindicirt, der anderen aber abspricht, scheint 
nur auf einer irrefiihrenden Ver<iuickung der in beiden Krankheits- 
gruppen gcgebenen primaren psychiscken Vorgange rait den durcli den 
Charakter der Zielvorstellungen secundiir veranlassten Yorstellungs- 
processen zu beruhen. Niimlich bei den „Perversionen in Gestalt von 
Zwangsvorstellungen und -Handlungen“, zu denen v. Krafft Kbing 
unter anderen die sadistischen Gruppen der Madcheustecher, der Exliibi- 
tionisten, Zopfabschneider etc. rechnet, kettet sich in verhangnissvoller 
Weise die Befriedigung der sexuellen Begier an eine Handlung, die notli- 
weudig eine Gewaltsamkeit in sich schliesst, nothwendig das Opfer 
schadigt und den Thater grosser Gefahr aussetzt. Kein Wunder, dass 
deshalb die der That vorausgehende Zielvorstellung ein Heer von Gegen- 
vorstellungen und -Gefiihlen wachruft und dass schliesslich der Act 
nacli schwerem inneren Kampf als befreiende That erfolgt. Also, der 
Kampf gegen die nothigende Idee, der angstlich verzweifelnde Gemiiths- 
zustand, die psychische Zwangs- und Nothlage ist niclit ein integrirender 
Theil dieser speciellen .se\uellen Psychopathic, sondern wird der fertigen 
Anomalie gewissermassen erst durch aussero Umstande aufgepfropft. 
Dieser secundare psychische Kampf wird dagegen — diesmal infolge 
der Gunst ausserer Verhaltnisse — der contraren Sexualeinpfindung 
meist fehlcri, weil der Contrare moist seinen perversen Trieb befriedigen 
kann, ohne gegen das fiinfte und siebente Gebot zu verstossen und 
ohne sich der Strafe der Gesetze preiszugeben. Die beiden Gruppen 
sexueller Psychopathic, die wir cben betrachtet haben, auf Grund des 
Fehlens oder Vorhandenseins jener secundaren Affectlage von einander 
klinisch trennen und zwei verschiedenen Krankheitsgebieten zuweisen 
zu wollen, scheint mir demnach durchaus niclit angangig. Diesel be 
leberlegung gilt fur das Verhaltniss der „Perversionen in Gestalt von 
Zwangsvorstellungen und -Handlungen“ zu den „impulsiven sexuellen 
Acten Entarteter.“ 

Wir haben gesehen, dass die von v. Krafft-Kbing befiirwortete 
'I'rennung der betrachteten drei Gruppen der Berechtigung entbehrt. 
Es fragt sich nun, oh v. Krafft-Kbing iiberhaupt Kecht hat, die 
..sexuellen Perversionen in Gestalt von Zwangsvorstellungen und Zwangs- 
handlungen“ zu den Zwangsvorstellungen zu rechnen und oh man, wenn 
man ihm folgt, nun auch die beiden anderen Gruppen den Zwangs¬ 
vorstellungen zuweisen soil oder ob alle drei Gruppen von den Zwangs¬ 
vorstellungen zu trennen sind. Kntschieden wird die Frage meines Er- 
achtens, wenn wir die Thatsache in’s Auge fassen, dass das alien drei 
Gruppen gemeinsame Zwingende der perverse oder einfach gesteigerte 
Sexualaffect ist. Wahrend selbstverstandlich kein Hinderniss 
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vorliegt, von deni Zwange eines Sexualaffects ini Allge- 
meinen zu sprechen, ist es andererseits vbllig unerfindlich, 
welche naheren Beziehungen z wise hen sexuellen Psycho- 
pathien und den Zwangsvorstellungen resp. der Zwangs- 
neurose vorliegen sollen. Der Zwang eines Affectes maclit 
noch keine Zwangsvorstellungen und keine Zwangshand- 
lungen. Auch Moll (1) sagt, dass die Perversion des Triebes an sieh 
keinen Grund involvire, die sexuellen Perversionen den Obsessions zu- 
zorechnen. Allcrdings sei der Contrectationstrieb eine nicht logisch 
bedingte Zwangsassociation; dies sei aber ebenso tier Fall bei norinaler 
Kichtung wie bei Perversion des Triebes. 

Haben diese Anschauungen fur die uberwiegende Mehrzahl der 
Falle von sexueller Psychopathie voile Giiltigkeit, so liisst sieh docb 
nicht leugnen. dass die fraglichen sexuellen Perversionen und Acte ge- 
legentlich eine Fntstehung haben konnen, die sie anderen psvehopatho- 
logischen Mechanismen einreiht. So konnen sicherlich die Zwangsvor¬ 
stellungen der Zwangsneurose und die ((ualvollen Zielvorstellungen der 
Versuchungsangst ini Gewande abnormer sexueller Vorstellungen auf- 
treten. Moll (1, 2) scheint solche Falle beobachtet zu haben. Fin 
Fall von Ludwig Meyer (S. 14 seiner citirten Abhandlung) spricht 
dafflr. dass der erste exhibitorische Act eines deni Fxhibitionismus ver- 
fallenden Kranken die Entausserung eines Unlustaffectes war, die durch 
zufallige aussere Umstande gerade diesen obsebnen Charakter annahm. 
Wie Luzenberger gezeigt hat, kann eine sexuelle Psychopathie durcli 
Yerdrangung der Erinnerung an erzwungene Coitusversuche in der Kind- 
heit entstehen, also eine Fntwicklung nehnien, die nacli Freud der 
Hysterie resp. Zwangsneurose eigeuthumlich ist. 

5. Obsedirende Vorstellungen in geistigen Hemmungs- und 
DepressionszustSnden sowie in ErschdpfungszustSnden. 

Fine oberflachliche Aehnlichkeit mit den schon besprochenen durch 
den Contrast verstarkten obsedirenden Vorstellungen zeigen gewisse ob¬ 
sedirende Vorstellungen in Verstimniungszustanden, die mit grtisserer 
Hemniung einhergehen. In eine derartige Rolle konnen die von Lb wen- 
fold (4) so benannten „musikalischen Zwangsvorstellungen 14 eintreten, 
z. B. das aufdringliche Persistiren heiterer Melodien bei Kranken mit 
Angstzustanden und Verstimmung (Lowenfeld). Gerade bei Melancho- 
lischen sind obsedirende Vorstellungen mit qualvollem Inhalte niclits 
Seltenes. Sie entsprechen zum Theil in deutlicher Weise der Stimmung 
des Melancholischen, so die Yersundigungsideen, die Vorstellungen 
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gewaltsamer Affectentladung und die obsedirenden Vorstellungen sacri- 
legischen Inhaltes. Hier hat die sacrilegische Idee nicht in dem 
oben ausgefiihrten Sinne die Bedeutung einer Afl'ectentladung, eiuer 
Reaction des Unmuths gegen die gbttliche Gewalt, sondern sie 
entspringt direct dem Schuldgefuhl und der religiosen Aniisthesie 
und erhalt ihre uberwiegende Macht im Gedankenablaufe durch 
die primare Denkhemmung des Melancholischen. In einem anderen 
Theile lassen die obsedirenden Vorstellungen der Melancliolie ihre Con- 
gruenz mit detn Stimmungsinhalte vermissen; sie bediirfeu dann einer 
weiteren psychologischen Klarung. Ich erwahne bier die obsedirenden 
sexuellen Vorstellungen. Als Grundlage fiir diese hat sich mir in einem 
Fallc eigener Beobachtung mit grosser Wahrscheinlichkeit der enge 
Connex zwischen Angst und Sexualgefiihl ergeben. Der iiberhaupt erste 
Angstanfall der 53jahrigen Patientin, deren Klimacterium schon mehrere 
Jahre zuruckliegt, war mit heftigster sexueller Erregung verkniipft. Es 
entwickelte sich eine typische Melancholie; auch die weiteren Angst- 
anfalle verliefen zura Thcil mit sexueller Erregung. Daneben wurde 
die Kranke haufig gequiilt von obsedirenden sexuellen Vorstellungen: 
sobald sie die Augen schloss, sah sie nackte Manner und sich begat- 
tende Thiere, und ganz harmlose Worte in der Unterhaltung riefen 
sexuelle Vorstellungen wach. Wir gehen wohl nicht fell 1. wenn wir die 
Ursache fiir das qualvolle Sichaufdrangen sexueller Gedanken darin 
sehen, dass das Angstgefiihl durch seine (in manchen pathoiogischen 
Zustanden auffallige) Affinitat zum Sexualalfect sexuelle Vorstellungen 
in der Ideenassociation wesentlich unterstiitzt und fordert; auch hier 
kommt als mitthatiger Factor die allgemeine psychische Hemmung in 
Betrach t. 

Fiir alle diese in psychischen Depressions- und Heramungszustanden 
auftretenden obsedirenden Vorstellungen hat man den Ausdruck Zwangs- 
vorstellungen gebraucht. Ueber ihre Ditferenz gegeniiber den Zwangs- 
vorstellungcm der Zwangsneurose ist kein Wort zu verlieren. Ich schlage 
fur sie den nichts priijudicirenden Namen „obsedirende Vorstel lun¬ 
ge n‘‘ vor. 

Viele Autoren haben zu den Zwangsvorstellungen gerechnet oder 
ihnen an die Seitc gestellt das Zwangsdenken. Das Zwangsdenken 
hat ineines Erachtens weder mit den Zwangsvorstellungen der Zwangs- 
neurose noch mit den mannigfachen Angst vorstellungen der A'eurasthe- 
niker etwas zu thun. Das Zwangsdenken ist charakterisirt 
durch das Auftreten und Beharren affectloser Vorstellun¬ 
gen. die eineu melir oder minder lockeren logischeu Zusam- 
menhang bieten. Es handelt sich hier um ein Symptom der 
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geistigen Erschopfung, das wir ganz besonders bei der Neurasthenic 
finden und das die allergrbsste Verwandtschaft mit don Einfhllen und 
deni incoh&renten Denken in den acuten Erschbpfungspsychosen und 
auch in der chronisehen Paranoia aufweist. Das Zwangsdenken der 
Neurastheniker ist zu bckannt, als dass es besonderer Beispiele bedurfte, 
uni einerseits das Fehlen eines prim&ren Affectes, andererseits die bald 
sich einstellende secundare Unlust zu demonstriren. Es tritt in ver- 
schiedenen Intensitaten auf von deni ganz fliichtigen Sicbaufdrangen 
einzelner Worter namentlich vor deni Einschlafen oder nach dein Er- 
wachen bis zu deni unentrinnbaren Denkzwang, der stundenlang den 
Scblaf verscheucht. .Ja, es giebt F&lle, in denen cine qualvolle Ideen¬ 
flucht den Kranken nicht loslasst und in denen dieser Denkzwang das 
wesentlichste Symptom eines nionate- und jalirelang wahrenden Leidens 
bildet. Hierher gehort der erste Fall von 0. Berger (1), von ilini als 
Griibelsucht bezeichuet. lch babe aus deui Studium der ausfiilirlicb 
rnitgetheilten Krankengeschichte die Ansicht gewonnen, dass das Wesent- 
liche eine bei vollig erlialtener Selbstkritik ablaufende paroxysmelle 
Ideenflucht sei, eine Ideenflucht, die iinmer noch unter Wahrung des 
logischen Gefiiges allermeist in mebr abstracted, philosophischen Vor- 
stellungen sicli bewegt, ofter aber auch an concrete Gegenstiinde der 
nachsten Umgebung anknupft. Der Volksmund hat fur die Beschftf- 
tigung mit mehr abstracten Begriffen, die ganz naturgem&ss vornehmlich 
in der Form des Fragens, Suchens, Forschens vor sich geht, das Wort 
„Griibeln u . Hier mag der Grand liegen, weshalb Berger seinen Fall, 
den ich als „paroxyamelle Ideenflucht 111 ) bezeichen mbclite, in Analogic 
mit den Griesinger’schen Fallen als Griibelsucht auffasst. Von der 
Griibelsucht der Zwangsneurose, die wir aus zahlreicheu spatereu Ver- 
offentlichungen kennen, ist der Fall Berger’s zweifellos zu scheiden. 

Der Fall betrifl't einenStudenten, der nach vierjahrigen Universitiitsstudien, 
wahrend welcher er einerseits wegen seiner Theilnahnie am Kriege, andererseits 
wegen reger Betheiligung am studentischen Verbindungsleben niemals an- 
danernd geistig gearbeitet hatte, plotzlich von einem bestimmten Tage ab auf 
das Angestrengteste geistig zu arbeiten begann. (Es ist nicht gesagt, aber 
wohl anzunehmen, dass die vorhergehenden .Jahre hindurch ein erhoblicher 
Alkoholmissbrauch und dass mit der briisken Aenderung der Lebensweise auch 
eine briiskeReduction des Alkoholconsums stattgefundon haben wild.) Wahrend 
der vierMonate dauernden angestrengten geistigen Thatigkeit brach dieKrankheit 
aus; in dieser Zeit hielt ihn ausserdem in Spannung die Aussicht auf ein un- 
liebsames Ereigniss (die Niederkunft eines von ihm geschwangerton Dienst- 

1) Aehnlich das Urtheil von Brosius. 
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madchens, das ini Dienste seiner Eltern stand). Es handelt sich urn Anfalle, 
die nach Berger im Grunde genommen nichts Anderes darstellen, „als eine 
zeitweise bis aufs liochste potenzirte Grfibelsucht, eine Stunden lang an- 
haltende, mit unbezwinglicher Gewalt hereinbrechende Ideenllucht, welcher 
dor Patient vergeblich zu entrinnen sucht, trotzdem er sich des Krankhaften 
dabei klar bewusst ist.“ „Das Wesentliche und Cbarakteristische des Anfalles 
besteht nach den Worten unseres Kranken in einem Dualismus, in einer Zwei- 
getheiltheit der Geisteskrafte; wahrend die eine von ihnen mit fieberhafler 
I.ebendigkeit sich auf alien moglichen und unmoglichen speculativen Gebieten 
herumtummelt, tausend emporschiessende Gedanken mit einer fiber die gewohn- 
lichen Fesseln der sonst zu Gedankenoperationen erforderlichen Zeit sich hin- 
wegsetzenden Schnelligkeit zugleich verarbeitet, — bemfiht sich die andere, 
die niichterne Richtung, die so bis aufs Hoohste gesteigerte „Grfibelsucbt“ zu 
bekampfen, die Gedanken in das richtige Gleis der Wirklichkeit zurfickzu- 
zwiingen, aber trotz der Anspannung energischcr Willenskraft gelingt os 
hochstens auf Augenblicke, bald brechen sie wieder von der geraden Bahn ab 
und schweifen herrenlos herum, bald zu diesem, bald zu jenem Gegenstande, 
nichts ganz ausdenkend, sondern schon vor Vollendung des Einen wieder etwas 
Anderes erfassend. Doch vermag der Kranke bisweilen bei entwickeltem Zu- 
stande, eben mittelst dieses Restes gesunder Vernunft, — wenn ich so sagen 
darf — iiusserlich gewohnte Verrichtungen vorzunehmen, z. B. Kartenspielen; 
crreicht der Zustand seinen Culminationspunkt, so wird der gesunde Theil der 
Geisteskrafte von dem „tollen u Theile vollstandig verdriingt, der Kranke muss 
sich willenlos den „Grfibeleien“ ergeben. Nach verschieden langer Dauer eines 
solchen Paroxysmus (1 Stunde bis einen halben Tag) mindert sich allmahlich 
die Exaltation der Gedanken, die niichterne Richtung findet wieder Kraft zum 
Kampfe, und allmahlich stellt sich der normale Zustand wieder ein.“ Wie 
Berger (2) fiber den spateren Verlauf der Krankheit spiiter mittheilt, macht 
sich nur noch nach angestrengter geistiger Thatigkeit ab und zu eine Neigung 
zu den frfiheren Grfibeleien bemerkbar, ohne dass sie zu eigentlichen Anfallen 
exacerbiren. 

1m zweiten Falle von Berger (1) stellte sich bei einem Neurastheniker, 
wahrend seine geistige und korperliche Loistungsfahigkeit stark darniederlag, 
eine krankhaft gesteigerte unbezwingliche Neigung ein, fiber Probleme nachzu- 
denkon, die zum Theil ausserhalb seines sonstigen Gedankenkreises lagen, 
fiber Entstehen und Vergehen etc. Der Kranke verfiel spiiter (Berger [2]) in 
einen langwierigen Zustand hochgradiger geistiger Schwache und Verwirrtheit, 
enormer Gereiztheit bis zu Tobsuchtsanfallen, wahrend seine Grfibeleien an- 
scheinend ganzlich schwanden. 

Auch in diesem zweiten Falle von Berger ist der Inhalt des 
pathologiscben Denkens frei von jeder Beziehung auf einen Unlustaffect. 
Das gauze Symptom documentirt sich meines Erachtens als eine neu- 
rasthenische Stoning der hoheren psychischen Functionen im Sinne einer 
erhohten lrritabilitiit, nicht als eine Zwangsvorstellung. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Zur Geschichte und Kritik der sog. psychischen Zwangszustande. 567 


Fechner, der ehrwurdige Begrunder der Psyckophysik, verfiel be- 
kanntlich im besten Mannesalter in cine schwere, mehrere Jahre dauernde 
Krankheit. l>ie wesentlichsten Symptome waren eine hochgradige ner- 
vbse Lichtscheu, nervOse Mageu-Darmstbrungen, die seinen Kraftezustand 
schwer schadigten, and eine eigenartige Ideenflucht. Kr selbst sagt 
dariiber in seinem autobiographischen Krankheitsbericht 1 ). 

„Dabei beschaftigte ich mich innerlich mit fast weiter nichts, als mit 
aller Kraft tneines Widens dem Gange meiner Gedanken Zaum und Ziigel an- 
zulegen. Ein Hauptsymptom meiner Kopfschwache bestand niinilich darin, 
dass der Lauf meiner Gedanken sich meinem Widen entzog. Wenn ein Gegen- 
stand mich nur einigermaassen tangirte, so Dngen meine Gedanken an, sich 
fort und fort urn denselben zu drehen, kehrten immer wieder dazu zuriick, 
bohrten, vviihlten sich gewissermaassen in mein Gehirn ein und verschdmmerten 
den Zustand desselben immer mehr, sodass ich das deutliche Gefiihl hatte, 
mein Geist sei rettungslos verloren, wenn ich mich nicht mit aller meiner 
Kraft entgegenstemmte. Es waren oft die unbedeutendsten Dinge, die mich auf 
solche Weise packten, und es kostete mich oft stunden-, ja tagelange Arbeit, 
dieselben aus den Gedanken zu bringen. Diese Arbeit, die ich fast ein Jahr 
lang den grosseren Theil des Tages fortgesetzt, war nun allerdings eine Art 
Unterhal tung, aber eine der peinvodsten, die sich denkcn lasst; indes ist sie 
nicht ohne Erfolg geblieben, und ich glaube, der Beharrlicbkeit, mit der ich 
sie getrieben, die Wiederherstedung meines geistigen Vermogens zu verdanken, 
oder wenigstens halte ich sie fur eine Vorbedingung, ohne welche diese Wieder¬ 
herstedung nicht hatte zu Stande kornmen kiinnen. Es schied sich mein Inneres 
gewissermaassen in zwei Theilc, in mein Ich und in die Gedanken. Beide 
kampften mit einander; die Gedanken suchten mein Ich zu iiberwaltigen und 
einen selbstmachtigen, dessen Freiheit und Gesundheit zerstorenden Gang zu 
nehmen, und mein Ich strengte die ganze Kraft seines Widens an, hinwiederum 
der Gedanken Herr zu werden, und, so wie ein Gedanke sich festsetzen und 
fortspinnen wollte, ihn zu verbannen und einen andern entfernt liegenden da- 
fur herbeizuziehen. Meine geistige Beschaftigung bestand also, statt im Denken, 
in cinem bestandigen Bannen und Ziigeln von Gedanken. 11 Wiihrend der 
Besserung seines Gesammtzustandes kam es voriibergehend zu einem „eigen- 
thiimlichen iiberspannten Seelenzustand tJ , der keine klare Erinnerung hinter- 
liess. Fechner glaubte damals, von Gott selbst zu ausserordentliehen Dingen 
bcstimmt, durch sein Leiden selbst dazu vorbereitet zu sein; die Ratsel der 
Welt schiencn sich ihrn zu offenbaren, etc. „01Tenbar war mein Zustand dem 
einer Seelenstorung nahe; doch hat sich allmahlich Alles ins Gleichmaass 
gesetzt.“ 

Wenn auch zweifellos das Zwangsdenken alle Bedingungen erfiillt, 
um durch das Epitheton „Zwang“ von anderen Denkformen geschicden 
zu werden, so nidchte ich doch im Interesse einer strengcren diagno- 

1) Kuntze, Gustav Theodor Fechner. Leipzig, 1892. 
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stischen Treimung an Stelle tier Bezeichnung „Zwangsdenken“ den Naraen 
„phrenoleptisches Denken 11 vorschlagen. Meschede (1) hat zu- 
erst 1872 von Phrenolepsie gesprochen und spiiter (4) den Ausdruck 
Phrenolepsie genauer definirt als Zwangsvorgiinge auf deni Gebiet tier 
Denkthiitigkeit bezw. auch der Willensthiitigkeit ohne emotive Grund- 
lage nnd ohne eigentliche Willensaufregung. Ich glaube, es geschieht 
nieht im Widerspruch mit Meschede’s Begriffspriigung. wenn ich 
unter phrenoleptischem Denken das nngewollte, aufdringliche, 
mehr oder minder zusammenhanglose. affectlose Denken 
in geistigen Erschopfungszustanden verstehe. 

6 . Differentialdiagnostische Bemerkungen. 

Wir haben in den bisherigen Betrachtungen eine Reihe den soge- 
liannten psychischen Zwangszustanden subsumirtcr psychopathologischer 
Gruppen gegeneinander zu pracisiren gesucht. Es giebt, abgesehen von 
ihnen, in der Literatur zahlreichere einzelne Beobachtnngen, in denen 
der Autor von Zwangsvorstellungeu oder Zwangszustanden spricht, 
Beobachtungen, die meines Erachtens gauz anderen psychischen Krankheits- 
zustanden angehtiren. 

ZunSchst einige Worte iiber die sogen. Zwangsvorstellungeu im 
Bereich der Paranoia. Jeder Beobachter kennt die im Verlauf der 
Paranoia und der hallucinatorischen Verwirrtheit gelegentlich vor- 
kommenden Episoden, in denen immer wieder auftauchende mehr oder 
weniger incoharente Vorstellungen und Hallucinationen eine Art Griibel- 
oder Fragesucht ausliisen oder in denen das kranke Individuum wie in 
zwei Associationscomplexe gespalten erscheint, die nun mit Contrast- 
vorstellungen gegeneinander reagiren. In solchen Fallen kann der 
Kranke den ungewollten und ungehemmten Denkprocessen beobachtend, 
kritisirend, abwehrend gegeniiberstehen, seine affective Erregung kann 
durcli den Inhalt jener Vorstellungen und (lurch den vergebliehen Kampf 
gegen sie, z. B. wenn es sicli uni sacrilegische Vorstellungen handelt, 
immer mehr crlibht werden. Aber genugen diese Kriterien, mu uns 
vergessen zu lasscn, dass wir es lediglich mit einem Zustandsbilde, mit 
einer Phase innerhalb der Paranoia oder der hallucinatorischen Verwirrt¬ 
heit zu tliun haben V Geben diese Kriterien uns das Recht. das 
Symptom als Zwangsvorstcllungcn anzusprechen und es damit den 
Zwangsvorstellungen der Zwangsneurose anzugliedern? Der klinischen 
Exaktheit wird gedient sein. wenn wir deni Kaiser geben. was des 
Kaisers ist und das in Rede stehende Symptom bei der Paranoia resp. 
der hallucinatorischen Verwirrtheit belassen. Hier sei verwiesen auf 
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die Arbeiten von Meschede (1,4), die ich ini historischen Theile 
ausfuhrlich w iedergegeben babe, auf Tuczek (2) (Fall 9), Luys und 
Mercklin (Fall f> und 8). 

Audi paranoische Wahnideen haben den Autoren gelegentlich als 
Zwangsvorsteliungen gegolteu, insbesondere die noch nicht fixirten Wahn- 
vorstellungen, fur die Mercklin den treffenden Ausdruck ,.mobile Wahn¬ 
ideen 11 gefunden hat. So fasst v. Krafft-Ebing (3) in einem Falle 
von Griibelsucht und Beriihrungsfurcht zeitweise sich einstellende 
Grbssenideen je nach ihrer Correctur als „tempor:ire Wahnvorstellung“ 
und „blosse Zwangsvorstellung" auf. Um Wahnideen, nicht Zwangs- 
vorstellungen handeit es sich auch in den Fallen von Claus (S. 134), 
W i 1 le (Fall 6), Knecht, Hosterinann (Besessenheitsvorstellung, gegen 
die die Kranke zuniichst ankiimpft, die sich dann aber immer mehr fixirt), 
Seglas (1) (Fall 2), Hack Tuke (Fall 11). Niicke meint in dem 
S. 660 ff. seiner Publication geschilderten Falle von Zwangsvor- 
stellungen, der durch gelegentliche hysterische Anfalle und durch 
Grbssenvorsteliungen complicirt war, dass die Wahnidee, um die es 
sich hier handeit, namlich diejenige, ein Konigskind zu sein, fast sicher 
urspriinglich eine Zwangsidee gewesen sei, da die Kranke erzahlt, diese 
Idee babe sich pliitzlich eingestellt, als sie einmal gehbrt babe, der 
Konig babe viele Kinder. Ich kann N&cke nicht beistimmen, sondern 
meine vielmehr, dass hier eine Complication der Zwangsvorstellungen 
mit reinen Wahnideen (primordialeu im Sinne Griesiugers) viel wahr- 
scheinlicher sei. In einem anderen Falle (S. 668) halt auch Nilcke 
fur wahrscheinlich, dass die im Verlaufe einer secundaren Verwirrtheit 
auftretenden Ziige von d^Jire du toucher auf Wahnideen, nicht auf 
Zwangsvorstellungen zuriickzufuhren seien. 

Welche weitgehende Bedeutung Cramer (1) den Zwangsvorstellungen 
innerhalb paranoischer Zustande einriiumt, geht aus der Reproduction 
seiner Ansichten im historischen Theil meiner Arbeit honor. Bei ihm 
wird zur Zwangsvorstellung, was wohl richtiger als paranoischer Ein- 
fall oder Eingebung oder impulsive resp. imperative paranoische Vor- 
stellung zu bezeiclmen ware. Demzufolge betrachtet er als Zwangs¬ 
vorstellungen die bei schon vorher bestehender Paranoia ganz plotzlich 
auftretenden Vorsteliungen der Selbstverstiimmelung resp. des Suicids, 
die mit enormer Finergie sofort zur That treiben. So fiigt sich der 
Kranke in Beobachtung 20 in Suicidabsicht sell were Selbstversti'mime- 
lungen zu und erkliirt sein Thun retrospectiv folgendermassen: „Als 
ich nach C. zu raeinem Bruder kam, bat derselbe mich, damit ich auf 
andere Gedanken kiime, mich mit Holzhauen zu beschaftigen. Sowie 
icb die Axt erblickte, kam mir der Gcdanke, ich solle mich tiidten, zu- 
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gleich kamen Stimmen, ilie mir von alien Seiten zuriefen: tiidte dich, 
tiidte dich. Dariiher bekam icli solclie Angst, und der Gedanke, „alles 
dieses sind Consequenzen deiner friiheren Ideen, und du musst es des- 
halb thun“ liessen inich keinen Augenblick liinger mebr zweifelhaft 
sein, und so that ich es denn auch. „Der Worte sind genug gewechselt, 
nun lasst uns endlich Tliaten sehen“, — welche Worte mir Professor K. 
auf einer Reise nach W. sagte, halfen ebenfalls 7.ur Ausfiihrung der 
griisslichen That. 11 Hicr treiben nicht Wahuidecn zur That, sondern 
eine urpliitzlich im Bewusstsein auftauchcnde, mit Akoasmen gleichen 
Inhalts vergesellschaftete und dadurrh ungemein verstarkte Zielvor- 
stellung. die als Zwangsvorstellung zu bozeichnen kein Grund existirt. 

In Cramer's Fall 2(5 begeht ein Paranoiker eine schwere Selbst- 
verstiimmelung und erwidert am n&chsten Tage auf die Frage, ol) ihm 
das nicht well gethan babe: „o nein, ich war so in Begeisterung, dass 
ich fast nichts fiihlte; es war mir, als niiisse das fort“, — und spttter 
auf dieselbe Frage: „weil ich der Sohn Gottes bin, Sie haben micli 
lange genug hingehalten und mich nicht fortgeschiekt.“ Zugleich 
streckt er Arme und Beine von sicb und sagt: „nun nebnien Sie auch 
gleich noch die Nagel zum Kreuzigeu. 11 1m Gegensatz zu Cramer, der als 
Veranlassung fur die Selbstverstummelung dieses Kranken „nicht etwa 
eine befehlende Stimme. sondern einzig und allein eine alle anderen 
Vorstellungen in den Hintergrund drangende Zwangsvorstellung 11 an- 
sieht, balte ich fur unzweifelhaft, dass es sicb bier nicht um Zwangs- 
vorstellungen, sondern um Wahnvorstellungen handelt. Auch in Fall 27 
kann ich „die Zwangsvorstellungen widerlicbsten Inhalts, z. B. er solle 
paderastirt werden“ nicht als Zwangsvorstellungen, wohl aber als Walin- 
vorstellungen anerkennen. In Fall MO spricht Cramer von „Zwangs- 
vorstellungen in der Form von Grubelsucht.“ Wie ich glaube, handelt 
es sicb um Griibeleien im Sinne eines noch nicht tixirten Beziehungs- 
wahnes hoi cinem acuten Fall von Paranoia und um das edit paranoische 
Symptom „es werde ihm gemacht, dass sicb Gedanken aufdrilngen.“ 

Die nun folgende Beobachtnng von Seglas (3) enthalt den Zwangs¬ 
vorstellungen und speziell der Griibelsucht ahnlichc Zu- 
stiinde, die aber auf dem Boden der Neurasthenic er- 
wachsen sind, mit einer gewissen logischen, wenn auch nicht 
absichtlichen Folgerichtigkeit sich aus ihr entwickelt haben und durch- 
aus nicht der Zwangsneurose angehbren. Der Fall ist der folgende: 

Ein erblich belasteter Mann, bis zu seinem 18. Jahre gesund, wurde 
neurasthenisch, als er sich zu einem Examen vorbereitete und dabei sich iiber- 
arbeitete. Kopfschmerz, Schwache der Beine, Spermatorrhoe, Verdauungs- 
stiirungeii, Narcolepsie stellten sich ein, ferner rascli sich steigernde geistige 
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Tragheit und grosse Eraiiidbarkeit. Der Kranke selbst analysirt seinen Geistes- 
zustand folgendermaassen: „Alle meine Fiihigkeiten sind abgeschwacht, aber 
ich glaube, dass meine Krankheit hauptsachlich eine Krankheit der Aufmerk- 
samkeit ist. Wenigstens liegt hier das, was mir am peinlichsten ist. Ich kanu 
meine Aufmerksamkeit nicht willkiirlich auf etwas lixiren, denn mein Denken 
wird gegen meinen Willen nach einer anderen Seite in einen Strom von ldeen 
gezogen, den ich nicht ziigeln kann. .lode geistigo Arbeit ist mir fast un- 
mbglich. Fange ich etwas an, so kann ich nach einiger Zeit nicht mehr 
meine Aufmerksamkeit darauf richten, und die willkiirliche Zerstreuung durch 
die Arbeit ist giinzlich unzureicbend, urn den Lauf fremder Gedanken zn 
beherrschen, die sich gegen meinen Willen in den Geist drangen. Selbst 
bei einer sehr einfachen Arbeit zerstreut sich meino Aufmerksamkeit, ich 
sehe nicht mehr das Ganze und verliere mich in Einzelheiten. Auch die Ab- 
schwachung des Gedachtnisses macht sich sehr bemerkbar. Dass ich nichts 
Neues behalte, erstaunt mich nicht sehr, denn ich verstehe nicht viel bei 
Allem, was es auch sei. Aber andererseits rufe ich nur schwer alte Erlebnisse 
wach. Ich kann mich nicht der Dinge erinnern, deren ich mich zu erinnern 
suche, kann mir nicht die Fersonen verstellen, die ich gekannt, nicht die Orte, 
die ich besucht habe. Auch mit alien Sinnes- und moralischen Eindriicken 
verhalt es sich anders als friiher. So sind die asthetischen Eindriicke — Musik, 
Malerei — nicht dieselben. Die Sinne sind empfindlicher (?) als friiher, und 
die Gegenstande bringen nicht mehr denselben Effect wie friiher hervor. Ich 
kann sagen, dass ich, wenn ich dieselben Sensationen habe, nicht mehr die¬ 
selben Wahrnehmungen habe. Und gleichzeitig mit dem gegenwartigen Ein- 
druck habe ich die Erinnerung an den verflossenen Eindruck. Ich lebe, als 
wenn ich doppelt ware, und momentweise bin ich in einer Art von Traum. 
Wenn ich z. B. auf einer Strasse gehe, so kommt mir (obwohl ich nicht will- 
kiirlich die Dinge innerlich sehen kann) gegen meinen Willen die Erinnerung 
an das, was ich hier gesehen habe, als ich das letzte Mai hier voriiberging, 
und die Erinnerung ist lebhafter als der gegenwartige Eindruck; oft sogar 
lbscht sie diesen aus, und dann erwache ich wie von einem Traum.“ Zu diesen 
Symptomen des h'ranken sind spater andere, Obsessions, hinzugokommen. Und 
zwar haben diese sich namentlich dann gezeigt, wenn die neurasthenischen 
Symptome sich verschiirften und namentlich, wenn es mit dem Magen schlechter 
ging. Unter den obsedirenden Vorstellungen ist am haufigsten eine Art Folie 
du doute, welche ihn treibt, gegen seinen Willen die Griinde und Consequenzen 
von irgend etwas, was ihm aufstosst, zu suchen; oder, wenn er etwas thut, ist 
er versucht, es wieder riickgangig zu machen, aus Furcht, dass es schlecht 
gemacht sei, oft ist er nicht sicher, sich gut ausgedriickt, seine Gedanken gut 
iibersetzt zu haben; oder, wenn er etwas kauft, fiirchtet er, nicht den genauen 
Preis bezahlt zu haben, und er kehrt vier oder fiinf Mai uni, urn zu fragen, ob 
die Rechnung gestimmt habe. Diese verschiedenon ldeen sind begleitet von 
heftiger Angst, „wie in der Erwartung einer schlimmen Nachricht. 11 Angstan- 
falle treten auch in Verbindung mit anderen Vorstellungen ein; so haufig 
Abends beim Zubettegehen, weil er fiihlt, dass der Korper seine Gestalt ver- 
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andere, und weil er nur schwer diese falsche Sensation corrigiren kann. Ab- 
gesehen von hochgradiger Unentschlossenheit hat er aucli agoraphobische 
Krisen, die nicht immer auf demselben Mechanisnms beruhen. Bald resultiren 
sie aus dicser Unentschlossenheit, aus dieser Abulie, welche die einfachsten 
Handlungen begleitet. Handelt es sich uni einen Platz, welchen er kennt, so 
geht Alles ganz gut, wenn er den Platz in einer ihm vertrauten Richtung 
iiberschreiten muss. Die Krise tritt nur ein, wenn in seinem Wege eine Aende- 
rung erfolgt. Findlich ist die Krise am hiiufigsten an den Zustand gekniipft, 
den der Kranke selbst beschreibt, der bei ihm fast der normale ist und darin 
besteht, dass Erinnerungen den actuellen Eindruck iiberlagern. Er sieht den 
Platz nicht deutlich so, wie er ist, sondern so, wie er sich erinnert, ihn ge- 
sehen zu haben. Und diese Verwirrung ist es, welche seine Ohnmacht und 
seine Kriso veranlasst. Es ist auch vorgekommen, dass er in bestimmter Rich¬ 
tung ausging und nacli einer Strecke Weges bemerkte, dass er automatisch 
gegangen war, ohne den Uebergang vom willkiirlichen zum automatischen 
Uehen bemerkt zu haben. Dann wurde er von Angst ergrifl'en; „ich sage inir 
plotzlich: bin*ich es auch wirklich, der hier ist? bin ich es, der geht? Und 
dann mache ich uncrhorte Anstrengungen, mein Bewusstsein dem Unbewussten 
anzupassen, um mir dariiber Rechenschaft abzulegen, dass ich es bin, der 
geht, -- derartig, dass in einem Moment wahrend dieser Art von Anfall, voi¬ 
der absoluten Gewissheit, ich mir auf der einen Seite bewusst bin, auf der 
anderen Seite unbewusst zu sein (je suis conscient d’un cot6 que je suis in- 
conscient de l’autre). 1 * 

Der Fall, den Ball (1) beschreibt, scheint mir nicht zur Folie du 
doutc odor uberhaupt zur Zwangsneurose zu gehdren, sondern zu einer 
Klasse von Krankheitszustiinden, die (lurch ein krankhaft veriindertes 
Empfinden der eigenen Personlichkeit und vor Allem (lurch eine ver- 
iinderte Wahrnehmung der ini ludividuum sich abspielenden psychischen 
Yorgange ihr Gepr&ge erhalten. Der Kranke fuhlt, dass seine Person- 
lichkeit geschwunden ist, dass er existirt, aber ausserhalb des realen 
Lebens. Trotz achtjahrigen Bestehens der Krankheit ist der Kranke in 
seiner Arbeitsfiihigkeit durchaus nicht beschrankt. Es ist naturlich, 
dass die geiinderte Selbstempfindung, da die Erinnerung des friiheren 
normalen geistigen Zustandes dem Patienten vollig gegenwartig ist, eben 
im Vergleichen dieser beitlen Zustande, zu einem bestiindigen Rasonne- 
ment fiber seine veranderte Personlichkeit, zu einer Art Grtibel- oder 
Zweifelsucht fiilirt. Aber diese Erkrankungsform darf deshalb nicht 
neben die Fiille von Esquirol, Falret Yatcr und Sohn, Legrand du 
Saulle gestellt werden, wie Ball meint, als eine metaphysische Unter- 
gruppe der Folie du doute. Dem Falle Ball's liegt eine Alteration 
der Wahrnehmungen des eigenen Ich zu Grunde, die wir als hypo- 
chondrisch oder paranoisch bezeichnen mogen. Ihm fell It Alles, was 
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die Zwangsvorstellungen ausmacht: jede Spur selbstqu&lerischen Grubelns, 
jede Spur von Misstrauen in sich selbst, von sclilechtem Gewissen, kurz 
ailer jener psychischen Reactionsformen, die wir als Basis jeder echtcn 
Zwangsneurose vorfinden. Him fell it jede Verdr&ngung, jede Metamorphose 
des Verdriingten. 

Auch in den Fallen von Dana, Jastrowitz (1), LOwenfeld (3) 
handelt es sich urn hypochondrische Zustande, nicht uni Zwangsvor¬ 
stellungen. In den Beobachtungen von Tamburini, Raymond et 
Arnaud (Fall 2) linden wir durchaus ini Rahmen der Hypochondrie 
interessante Imitationen der Zwangsvorstellungen lediglich als Symptom- 
bilder, ebenso in einem Falle schwerer Hystherie, den Janet beschreibt, 
srheinbare Zwangsvorstellungen lediglich als secundare Aesserungen der 
Hysterie. Ein Fall von Seglas (3) zcigt eine Combination von Hypo¬ 
chondrie mit Gedankenlautwerden, Visionen und Versuchungsangst: 

Belastete Frau von 34 Jahren. Sie hatte in der Kindheit Convulsionen 
und war iminer furchtsam und reizbar. Seit deni Alter von 4 oder 5 Jahren 
fragte sie bei der geringsten Kleinigkeit, die ihr Befindcn storte, ob sie sterben 
miisse. Ihr ganzesLeben lang hatte sieFurcht vor deni Tode, aber diese F'urcht 
ist wirklich zwangsmiissig (obsedante) erst seit 10 Jahren, als sie nacli einem 
Abort einen schweren Blutverlust hatte. Seit dieser Zeit war sie in einem 
nervos-erschopften Zustande. Eines Tages, mitten in ihrer Arbeit, horte sie 
eine innere Stimme in ihrem Kehlkopfe: „c T est pas la peine, tu vas mourir u . 
Zugleich iiberkam sie ein heftiges Angstgefiihl. Seitdem hort sie bei jeder Ge- 
legenheit die innere Stimme: „a quoi bon! tu vas mourir u . Dieser Zustand 
dauerte 18 Monate. Die Krisen wurden schliesslich auch von Visionen be- 
gleitet. So hatte sie einmal eine Vision, als ob die heilige Jungfrau ihr er- 
scheine, wahrend gleichzeitig die innere Stimme sagte: „tu vas mourir u . Sie 
sah sich auch selber wie eine Todte im Sarg liegen. Wahrend der Anfiille 
konnte sie sich nicht iiber das. was mit ihr vorging, Rechenschaft ablegen 
wegen ihrer Unruhe. Sobald aber der Anfall zu Ende ging, erkannte sie wohl, 
dass all dies nicht die geringste Begriindung hatte, und fragte sich nur, ob sie 
nicht ganz verriickt werden wiirde. Nach 18 Monaten schwachten sich die An- 
falle ab, traten aber spiiter wieder verschlimmert auf. In spaterer Zeit litt die 
Kranke auch an anderen Obsessionen: sobald sie ein Fenster sieht, fiihlt sie 
sich gegen ihren Willen getrieben, sich hinunterzustiirzen. Sieht sie beim 
Fleischer Messer, so wird sie von derFurcht, einen Mord zu begehen, ergrilfen; 
ebenso wenn sie von einem Verbrechen liest oder hort. Bei der Kranken finden 
sich keine Zeichen von Hysterie. 

Seglas reclinet liicr die Todesfurcht zu den Obsessionen. — Auch 
im folgendon Falle von Sdglas (3) handelt es sich nicht uni Zwangs- 
vorstellungen, sondern urn schwere Angstzustande, die sich mit isolirt 
bleibenden Hallucinationen compliciren: 
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Ein junger Mensch von 28 Jahren, aus neuropathischer Fainilie stamrnend 
und selbst von recht massiger geistiger Begabung, gerieth eines Tages, als er 
mit Vater und Mutter spazieren ging, in Furcht vor einem wiithenden Hunde, 
dor in der Nahe vorbeikam, abet ihn selbst nicbt beriihrte. Von diesem Moment 
an hatten Vater, Mutter und Sohn die obsedirende Furcht vor der Hundswuth. 
Der Sohn gerieth in einen heftigen psychischen Erregungszustand, schlief und 
ass nicht, traumte von Ifunden. Nach mehreren Tagen fiirchtete er, wuthkrank 
zu werden, indem er sich erinnerte, dass er mehrere .lahre zuvor in leichter 
Weise von ^inem Hunde gebissen wordon war, der vielleicht wuthkrank hatte 
sein konneiV. Diese Angstvorstellung beherrschte ihn bald vollkoinmen. So- 
bald sie sein Inneres beschaftigte, fiihlte er gleichzeitig eine schmerzhafte Sen¬ 
sation am rechten Bein, an jencr Stelle, wo er behauptete, vor Jahren gebissen 
zu sein. Zugleich hatte er ein so heftiges Verlangen, zu beissen und zu kratzen, 
dass er glaubte, er bisse wirklich, und dass er bisweilen in den Spiegel sah, 
um sich zu vergewissern, dass seine Kiefer sich nicht bewegten. Ausserdem 
kam es zuweilen vor, dass er das Wort „rage“ geschrieben vor sich sah oder 
dass er es an den Ohren gesummt horte. In schlaflosen Niichten sah er Hunde 
in seinem Zimmer; einmal floh er schreiend bei Tage auf der Strasse vor einem 
visionaren Hunde. Die Angstzustande wurden immer heftiger, der Schmerz im 
Bein continuirlich. Endlich liessen die Erscheinungen, sowie die Furcht vor 
der Wuth nach, aber es stellte sich eine neue Angst ein, die vor Epilepsie. 

Noch weuiger als die Phobien, fiber die ich mich ausfiihrlich aus- 
gesprochen babe, sind selbstverstandlich alltagliche hypochon- 
drisebe Vorstellungen, selbst wenn sie sich dem Krauken trotz zeit- 
weise vorhandener Correctur aufdriingen, als Zwangsvorstellungen zu 
betraebten (wie nocb neuerdings Lowenfeld [7] will). 

Die namentlieb von Hostermann, Koch (2), Lowenfeld (6), 
Thomsen (1) behandelten sogenannten Zwangsempfindungen 
und Zwaugshallucinationen — fiber die Verkebrtheit dieser Aus- 
drficke und die Nothwendigkeit, sie fallen zu lassen, babe ich mich 
oben geiiussert — gehfiren in den allerselteusten Fallen zur Zwangs- 
neurose. Es handelt sicb meist um abnorme Sensationen und Hallu- 
cinationen 1 ), die durchaus nicht aus dem gewohnten Bilde der Hysterie 
oder Angstneurose resp. Hypochondrie heraustreten. Aber selbst dann, 
wenn in einem Falle die Zugehorigkeit obsedirender Empfindungen und 
Hallucinationen zu einer klinisch umgrenzten und anerkannten Krank- 
heitsform nicht evident ist, dfirfen wir daraus nicbt ein Recht herleiten, 
von Zwangszustanden oder Obsessions zu spreclien und damit einen 
Sammelbegriff ffir sebr difl'erente schwer classificirbare Falle zu schaffen. 
Enter den Fallen, die mir zu dieser Erwagung Anlass geben, nenne ich 

1) Vergl. im historischen Theil die Ansicht Gaupp’s. 
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die Beobachtung von Lepine und einen Fall von St , *glas(2) (Fall 11, 
den it-h schon citirt habe). 

Bei der Kratiken, die Pick beschreiht, scheinen rnir die H:\llu- 
cinationen auf hysterischer Basis zu rulien. 

Wir kommen .nun zu einer Heibe von Beobacbtungen, in denen 
starke patbologiscb wirkende Affecte Z wangs vorstnllungen vor- 
tauschen. Man wird in solchen Fallen ricbtiger von uberwerthigen 
ldeen sprechen. So meine ich, dass Merck lin folgenden Fall de- 
pressiven Wahnsinns mit Unrecht aus Zwangsvorstellungen ableitet: 

Ein lBjahriges Madchen, griechisch-katholisch, ist zwei Mai einem 
lieftigen Schreck ausgesetzt. Orthodoxe Frauen pllegen zur Zeit der Kegel 
nicht die Kirche zu besuchen; bei Patientin trat, als sie gerade in der Kircho 
war, plotzlicb die Menstruation ein. Dariiber heftiger Schreck. Einige Monate 
spiiter gerieth sie, gerade menstruirt, im Keller ini Dunkeln mit der Hand in 
eine Kloake. Seitdem verfolgt sie der Gedanke, dass ihre Hande schmutzig 
und iibelriechend sein konnten, sie muss sich bestandig waschen. Anfangs 
standen diese Gedanken nur auf der Stufe von Befiirchtungen, von denen sie 
sich nicht frei machen konnte. In letzter Zeit dehnte sie die Waschungen auch 
auf den ubrigen Korper aus, bebauptete auch, dass sie deutlich den Scbmutz 
fuhle und rieclie. Sie nahm liberal 1 einen facalen Geruch wahr. Anfangs ver- 
lief die Krankheit remittirend, dann trat cine deutliche Verschlimmerung ein, 
starke iingstliche Unruhe, bestandige Gesichtshallucinationen, Versuche sich 
zu erwiirgen. Ganz chronisclier Verlauf ohne Krankheitseinsicht, mit zahl- 
reichen hallucinatorischen Wahrnehmungen; sie sieht liberal 1 schwarze Flecken, 
eine dunkle Fliissigkeit scheint unter ihrem Fuss hervorzuspritzen, am Fenster 
ein brauner lehmiger Staub voriiberzuwehen, — das sei Alles Wirklichkeit, 
man gebe es nur nicht zu, um sie nicht zu beunruhigen. Sie fiirchtet alle 
Dinge zu verunreinigon, weil die damalige Verunreinigung nie ganz von ihr 
gewichen sei. 

Auch die Beobacbtungen VI und VI1 von Thomsen (1) rechne ich 
zu den uberwerthigen ldeen, nicht zu den Zwangsvorstellungen. Ein 
psychisches Trauma, liber das die Kranke nicht hinweg kommt, liegt 
in Wille’s Fall I vor, — die qualende Krinnerung daran, die mit 
Phonemen verkniipften Gewissensbisse konnen nicht als Zwangsvor¬ 
stellungen bczeichnet werden. E.s ist folgender Fall: 

Eine Frau, die friiher 2 x / 2 Jahre lang an zweifellosen Zwangsvor¬ 
stellungen gelitten — sie musste damals immer die Worte „verllucht, ver- 
dammt, Kalb 41 mitdenken und konnte die Idee, dass Alios, was sie that, ver- 
llucht sei, nicht los werden — erkrankte mehrere Jahre nachher wieder: sie 
horte eines Tages eine Stimme im linken Ohr „ihr habt die Uhr auch unge- 
recht“. Im Anschluss an diese Hallucination trat der Gedanke auf, ihr Mann 
konne nicht selig werden, und dieser Gedanke qualte sie x / 2 Jahr lang. Das 
Phonem und die daran gekniipfte Vorstellung bezogen sich auf die Thatsache, 
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dass der Gatte der Patientin vor vielen Jahren eine Uhr gefunden, sie liingere 
Zeit olme wesentliche Gewissensbisse behalten und erst spiiter deni Eigen- 
thiimer zuriickgestellt hatte. In unmittelbarem Anschluss an diesen psycho- 
pathischen Zustand entwickelte sich bei der im kliniakterischen Alter befind- 
lichen Fran eine hypochondrische Paranoia. 

Willo’s Fall II moclite icli als Melancholie bezeichnen. In Fall IX 
kandelt es sich um iibertriebene Sorgen nines Neurasthenikers. In dem 
Falle Rosa M., den Sommer pag. 308 der 2. Anil, seiner „I)iagnostik“ 
citirt, sehe ich nicht Zwangsvorstellungen, sondern zunSchst nur das 
Symptom der krankhaften Rathlosigkeit. 

Auch die Wirkungen krankhaft gesteigerter Suggestibi- 
litat hat man zu den Zwangsvorstellungen gerecknet. Tuczek (2) 
zahlt zu den Zwangsvorstellungen das Versagen complicirter Leistungen 
bei Hysterischen, — Astasie, Abasie, Mutismus in Folge von Auto¬ 
suggestion. Audi Friedmann hat den Namen Zwangsideen auf die 
hysterischen Lahmungen ausgedehnt. Ich halte die Anwendung des 
Begriffs Zwangsvorstellung auf derartige hysteriscke Phanomene nicht 
nur fiir unnOtig, sondern geradezu fur verwirrend und unerlaubt. Audi 
in dem folgenden Falle von Seglas (1), den er unter dem Titel „des 
idees conscientes et obsedantcs de persecution et de grandeur 11 mittheiIt, 
sollte mau sich liuten, die enormen Wirkungen der Suggestibility, die 
an das inducirte Irresein streifen, als Zwangsvorstellungen verdeutschen 
zu wollen. Dagegen cuth&lt der Fall dcutlicke Ziige von Versuchungs- 
angst. Sowohl fiir die Vorstellung der Krauken, eine Gewalthandlung 
begehen zu kounen, wie fiir diejenige, geisteskrank zu werden, liegt 
das suggestive Moment deutlich zu Tage. Die interparoxystische iingst- 
liche Spannung weist auf ein angstneurotisches Moment bin, das fiir 
Antosuggestionen den giinstigsten Boden abgiebt. Immerhin ist die 
Form, unter der sich die Befiirchtung, geisteskrank zu werden, auf- 
drangt, eine ungewohnliche; die Kranke spielt bier schon die Geistcs- 
kranke. 

Bei einer erblich belasteten Frau begannen die Krankheitserscheinungen 
im Anschluss an ein Wochenbett und an Gemiithsbewegungen, nachdem der 
Gatte sie verlassen hatte, im Alter von 24 Jahren. Sie wurde von dem Ver- 
langen ergritTen, ihren Gatten oder die Personen, die zu ihr sprachen, zu er- 
drosseln, sich aufzuhangen, an das Bett ihrer Tochter Feuer zu legen. Diese 
Antriebe riefen cine extreme Angst hervor; „es ist um so grausamer, u sagte 
sie, „als ich meine Familie liebe und nicht bdsartig bin.“ Einige Zeit zuvor 
hatte sie von einer Dame sprechen horon, die ihren Gatten erwiirgen wollte, 
und das hatte einen starken Eindruck auf sie gemacht. Ungefiikr um dieselbe 
Zeit horte sie einmal von einer Person sprechen, die in eine Irrenanslalt ge- 
bracht worden war, weil sie behauptet hatte, Kdnigin zu sein oder es zu 
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werden. „Ueberhaupt, u sagt sie, „Alles, was auf mich Eindruck rnacbt, bleibt 
mir, namentlich wenn man von Geisteskrankheit spricht.“ Sie hat ihrer 
herrsGhenden Vorstellung entsprechende Sprechbewegungshallucinationen, und 
bisweilen ist sie auch versucht, die Worte laut zu sprechen. Der Wortlaut der 
Idee wechselt. Patientin ist sich des Krankliaften vollig bewusst. Sie wird 
gelegentlich durch ihre Vorstellung derartig beeinllusst, dass sie ihre Wohnung 
saubern und putzen lasst, weil Jemand vom Hole kommen kbnnte. Zwischen 
den Paroxysmen befindet sich die Kranke in einer fast permanenten iingst- 
lichen Spannung. Diese Spannung wird motivirt durch die Furcht vor einem 
neuen xVnfall und dem schliesslichen Wahnsinn. Von hysterischen Symptomen 
bestand nur eine leichte Gesichtsfeldeinengung. 

Auf den auch in diesem Zusaminenhange bemerkenswcrthen, pag. 55(» 
citirten Fall von S eg las (3) sei liier verwieseu. 

Schluss. 

Ich babe versucht, die wesentlichsteu derjenigen psychopatho- 
logischen Vorgange, die den sogenannten psychischen Zwangszustanden 
zugerechnet worden sind, auf Grund ihrer Genese und klinischen Be- 
deutung von einander zu trennen. Als die Haupterbin aller derjenigen 
Eigenschaften, die die illtcrc Literatur den Zwangsvorstellungen zuge- 
schrieben hat, ist die Zwangsneurose zu betrachten. Sie stellt eine 
klinische Einheit dar. Von ihr sind abzusondern die specialisirten 
Angstformen, wie die Versuchungsangst und die allgemeiner bekannten 
Phobien, das impulsive Irresein, die sexuellen Psycliopathien, die obse- 
direnden Vorstellungen in psychischen Depressions- und Henmiungs- 
zustanden und das phrenoleptische Denken. Die genauere Analyse 
weist so vielfache und bedeutsame DifTerenzen zwischen diesen Krankheits- 
vorgangen nach, dass ihre Zusammenfassung zu den sogenannten psychi¬ 
schen Zwangszustanden unseren heutigen Kenntnissen unmotivirt er- 
scheinen muss und auch didaktisch keinerlei Werth besitzt. 1m 
Gegentheil ist die fcxistenz solcher Schlagwbrter, wie psychische Zwangs¬ 
zustande, geeignet, die Korschung zu hemmen. Man sol 11e deshalb 
vollig auf die Verwcndung des Begriffs der psychischen 
Zwangszustande im Sinne eines Complexes zusainmenge- 
horiger Krankheitszustande verzichten. 

Ich wage ferner aus dem historischen Ruckblick, den ich im ersten 
Theil meiner Arbeit gegeben babe, und aus den kritischen Bemerkungen 
des zweiten Theiles den Schluss zu ziehen, dass alle bisherigen Formu- 
lirungen des Begriffs Zwangsvorstellung bis auf die Freud’sche De¬ 
finition als ganzlich unzureichend anzusehen sind. Innerhalb des grossen 
unter jenem Nainen gesammelten casuistischeu Materials der Literatu*' 
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haben wir klinisch scharf abgrenzbare Krankheitszustilnde zu unter- 
scheiden. Die geschichtliche Entwicklung spricht dafiir, dass 
der Name Zwangsvorstcl lungen fur jene enger umschriebene 
Kranklieit zu rescrviren sei, ftir die cr bisher vorzugsweise 
iind auch von Freud angewendct worden ist, namlicli fiir 
die obsedirenden Vorstellungen der Zwangsneurose. Was 
endlich die Zwangsbandlungen betrifft, so wird es geniigen, darauf hiu- 
zuweisen, dass langst in der Psychopatliologie die Nothwendigkeit an- 
erkannt worden ist, die Aesserungen des menschlichen Seelenlebens, 
demgemilss auch die Handlungen nieinals als isolirte 1‘hanomene gelten 
zu lassen, sondern sie aus ilirem Zusainmenhange mit der gesaminten 
psycliiscben Individualitat zu erklaren. Es ist nichts dagegen cinzti- 
wenden, dass bestimmte, genau analysirte Handlungen nines Menschen 
gelegentlich als Zwangsbandlungen bezeicbnct werden. Ein Begriff 
Zwangsh and lungen darf a her in der Psych iatrie nie wieder 
construirt werden, wenn sie nicbt einen beklagenswertben 
Kuckschritt in das Zeitalter der Monomanienlehre inachen 
soil. Dieselbe Ueberlegung gilt fiir Zwangshemmungen und 
Zwangstriebe. 

Nachtrag zum I. (historischen Tlieil). 

Der Eiebenswiirdigkeit von Herru Prof. A. Pick in Prag verdanke 
ich den Hinwcis auf einige illtere Arbeiten [Lorry, Hohnbaum (1), 
Guislain], in denen obenfalls interessante „Zwangszustaude“ erwiihnt 
werden. 
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XXI. 

Zur Tlieorie des corticalen Sehens. 

Von 

Dr. med. et phil. Erwin Niessl v. Mayendorf 

(Halle a. d. S.) 

(Hierzu Tafel XV, XVI, XVII und 15 Figuren ini Text). 

Knrze Inhaltsi'ibersieht. 

I. Einlcitendc Benierkungen. Hen sell en ’ s Methode. Topograpliie der corti¬ 
calen Sehsphare. Unklarheit ikrer physiologischen Bedeutung. Ilerrschende 
lrrthiimer. Missdeutungen der Gesichtshallucinationen. DifTerente Meinun- 
gen. Aufstellung der zu eriirternden Probleme. — II. Vortheile der bei der 
folgenden anatomiseh-histologischen Untersuchung eines rindenblinden Ge- 
liirns in Anwendung gebrachten Weigert-Pal-Methode. Vorsichtige Ver- 
werthnng der gewonnenen Befunde. — III. Klinische Darstellung des Falles, 
welche Herr Dr. Otto Meyer in der Monatsschrift fiir Psychiatrie und Neu¬ 
rologic gegeben hat. — IV. Anatomisch-histologische Beschreibung zweier 
Schnittserien durch beide Hcmispharen. — V. Epikritische Erwagungen. 
Eine anatomische Doutung des Mechanismus der Orientirungsstorungcn. 

VI. Anatomische Grundlagen fiir die Localisirbarkeit und funetionelleWesen- 
heit des optischen Gedachtnisses. — VII. Beweisfiihrung einer isolirten Ver- 
tretung der Macula in der Sehstrahlung und Sehrinde. Alexie und Seelen- 
blindheit sind keine Associationsstorungen, sondern durch Liision des macu- 
liiren Biindels der Sehstrahlung bedingte Storungen des centralen Sehens. — 
Ergebnissse. 

I. 

Die sich in Details versenkende mikroskopische Analyse eines Gehirns, 
(lessen Trager nach dem Stempel der fachlichen Nomenclatur als rinden- 
blind angesehen wurde, erscheint geeignet, den corticalen Selimecha- 
nismus auch in seinen functionellen Eigenschaften zu beleuchten. 

Dicsen Weg schlug H. Sachs 1 ) ein, indent er aus der anato- 

1) II. Sachs, Das Gehirn des Forster’sehen Rindenblinden. Arbeilen 
aus der psychiatrischen Klinik in Breslau. Heft II. 1895. 
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mischen Begriindung des von Fiirster ! ) charakterisirten Symptomen- 
complexes der Rindenblindheit gewisse Anhaltspunkte fiir die Ausbreitung 
und physiologiscbe Bedeutung der als optisches Centralorgan anzu- 
sprechenden Sehrinde zu gewinnen glaubte. Indess gewiihrte das ein- 
gehende Studium gefiirbter Serienschnitte keine neuen und einigermassen 
gesicherten Aufschliisse fiber die Leistungsfahigkeit der fraglichen 
Rindenpartien. 

Weit erfolgreicher erwies sich die Inangriffnahme des physio- 
logischcn Problems der Sehrinde, insbesondere fur die Bestinunbarkeit 
ihrer feineren Topographie auf der Hirnoberflache durch S. E. Hen- 
schen’s 1 2 ) klinisch-anatomische Metkodik. lm Gegensatz zu H. Sachs 
bedient sich dieser Autor keiner feineren Prfiparir- und Farbetechnik. 
Er zerlegt das eine Woche in Muller-Formol gehfirtete Gehirn in 1 cm 
dicke Frontalschnitte, die Anfertigung der Schnitte mit dem Brot- 
schneiden drastisch vergleichend. Wenn auch die Betracktung dieser 
aus dem Zusammenhang gehobenen Hirntheile eine exactere Localisation 
der Liision selbst gestattete, so machte sic die secund&r degenerirten 
Faserzuge nicht mit der erforderlichen Klarheit sichtbar, um die Ver- 
laufsricktung einer Leitungsbahn auf weite Strecken zu verfolgen. 

Dieser Mangel, die Kinzelheiten im Bau des Hirnmarks klarzulegen, 
wird durch seine zu classischer Vollendung gediehene klinisckc Unter- 
suchungstechnik aufgewogen. Einerseits sind ihm anatomische Gesichts- 
punktc fiir den Gang der kliniscken Exploration massgebend, andererseits 
erfahren die anatomischen Befunde durch eine aufmerksame Beobachtimg 
der krankhaft abgeanderten Funktionen eine Deutung. Diese klinisch¬ 
anatomische Methode, obgleich seit langer Zeit in Uebung, erfreute sich 
bisher von Seiten keines Autors jener wissenschaftlichen Vertiefung und 
geistvollen Interpretation, welche ihr Henschen’s 3 ) genial productive 
Kraft angedeihen liess. Die auf ihrer Basis gewonnenen Fortschritte 
sind, ohne fiberschatzt zu werden, der durch das Thierexperiment an- 
gebahnten Erkenntniss an die Seite zu stellen. 

Eine wichtige Errungenschaft bedeutete Henschen’s Abgrenzung 
der corticalen Sehsphiire, die ebenso neu war, als sie auf den ersten 
Blick kiihn ersclieinen musste. Henschen zog aus einem reichen 


1) Forster, Uebcr Rindenblindheit. Archiv fiir Ophthalmologie. 1890. 
Bd. 36. S. 94. 

2) S. E. Henschen, Klinische und anatomische Beitriige zur Pathologie 
des Gehirns. Upsala. Bd. I, 1890, Bd. II, 1892, Bd. Ill, 1894, 1896. 

3) Vergl. dieTechnik: Revue critique de la doctrine sur le centre cortical 
de la vision par le Prof. S. Henschen. Paris 1900. 
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Material eigener und einer stattlichen Sammlung kritisch gesichteter 
fremder Beobachtungen die Schlussfolgerung, dass nur die mit einem 
deutlich ausgepragten Vicq' d'Azyr’schen Streifen versehenen Rinden- 
parthien des Hiuterhauptlappens und deren unmittelbarste Umgebung 
als die Eiubruclisstclle der centralen Sehleitungen, als centre visuel 
dans 1’ecorce aufzufasseu waren 1 ). 

Als ich vor ungefahr drei Jaliren im Laboratorium der psycbiatri- 
scben Klinik zu Leipzig meine Studien fiber die centralen Ausbreitungen 
des Nervus opticus begann, wurden mir daselbst vom Herrn Geheimrath 
Professor Flechsig einige Serien gefiirbter Gehirnschnitte von wenigen 
Wochen alten Kindern vorgelegt. Dieselben verglich icb mit solchen, 
nach gleicber Methode behandelten, ausgewachsener Gehirne. Die 
Diflferenzirung an letzteren ist leiclit so weit zu treibeu, dass die an 
Kindergehirnen isolirt markhaltigen Projectionsbiindel sich auch im 
vollentwickelten Gebirn kenntlicb herausheben. Es ist daher sowohl 
das in seiner Markentwicklung abgescblossene als das Kin- 
dergebirn fur die Babnbestimmung der Sebstrablung ver- 
werthbar. 

Es ergab sicb nun aus der Besicbtigung dieser Scbnitte mit Be- 
stimmtbeit, dass von den Sehstrahlungen ein Abgang von Fasern nacb 
der Rinde zu nur in geschlossenen Bfindeln erfolgt. Die Rinden- 
zone, in welcbe dieselben eintreten, erstreckt sicb iiber die beiden 
Lippen der Fissura calcarina, die den Vicq-d’Azyr’schen Streifen tragen. 
Der Unterlippe fiillt der Gyrus liugualis zu und ziebt sicb aussen fiber 
die hintere Spitze des Gvrus fusiforwis, so dass die dritte Occipital- 
windung dem also gekennzeicbneten Sebbezirk zufiillt. Fine Best&tigung 
fiir die Tbatsachlichkeit dieser sicb schon dem blossen Augenscbein 
aufdrangenden Verbiiltnisse brachten die Befunde an patbologiscben 
Gehirnen, an denen nacb Unterbrechung der Sebstrablung die von ibren 
Ernahrungscentren ahgeschnittenen Fasern infolge der secundaren Mark- 
scheidendegeneration bei Anwendung der Markscheidenfarbung nach 
Weigert-Pal als weisse Negativa vom dunkelvioletten Grunde 
abstacben. An diesen Priiparaten sab man weisse Streifen in die 
Markkegel nur der ohen genannten Rindenterritorien wirklicli hinein- 

1) Revue critique etc. . . . Paris 1900. Siehe oben p. 1*26: „L’analyse 
anatomo-clinique, basee sur tous les cas que je connais, suivis d’autopsie loca¬ 
lise done le centre visuel dans l’6corce de la scissure calcarine et a son voi- 
sinage le plus immt ! diat. Cola se prouve par les cas positifs et je n’ai trouve 
ni dans la litterature ni dans ma propro experience, aucune observation bien 
decrite aucun fait bien constate, qui soit en opposition avec cette inanicre 
de voir“. 
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ziehen. Hingegen blieben die beiden oberen Windungen der occi- 
pitalen Convexitat sowie die obere Hiilfte des ('uncus, die der 
kriiftigen Zeichnung des Yicq-d’Azyr'schen Bandes entbehren, von ge- 
schlossenen Faserziigen frei. Wenn Hcnschen den klinisch-anatomi- 
sckeu Parallelvorgang der hoinonymeu Heraiopie und der Unter- 
brec'nung der centralen Sehbahn in ihrem Verlaufe von der Rinde zu 
den subcorticalen Ganglien, sowie der ZerstOrung ihrer Eintrittspforte 
zum leitenden Localisationsprinzip erhoben hat, wenn ich in der Lage 
bin, (lurch anatomische Preparation norraaler Gehirne sein Schluss- 
ergebniss zu bestatigen, so erscheint ungeachtet dieser gliicklichen 
I’ebereinstimmung in Betreff der Ausdehnung der Sehrinde ihre spezi- 
fisclie Leistungsfahigkeit noch vollkommen unaufgeklart. 

Bei beiderseitigen Liisionen der Sehstrabl ungen oder der dieselben 
aufnehmenden Rindenparthien tritt eine Amaurose ein, die von deni 
Kranken nach subjectivem Ermessen einer peripheren Blindheit gleich- 
gesetzt wird. Dies beweist jedoch keineswegs, dass die functionireude 
Sebrinde an sicb Lichtemplindungen produeire. Dieser Fall trifft nur 
dann zu, wenn die Erregung der Sehrinde (lurch die Projections- 
biindel erfolgt. Wird hingegen der Sehrinde von den Associations- 
bundeln ein Reiz mitgetheilt, dann gelangen keine optischen Wahr- 
iiehntungen. sondern optische Yorstellungen in das Bewusstsein. 
Wenn wir die Stimme eines Bekannten vernehmen, wird in uns seine 
korperliche Erscheinung lebendig, ohne dass wir ihn wirklich vor uns 
sehen. In der Hirnrinde spielt sich da folgender Vorgang ah: WAhrend 
in der Gegenwart eines sprechenden Freundes unsere HOr- und Seh- 
sphare gleichzeitjg erregt wurden, wird im Falle wir bloss desselben 
Stimme vernehmen, die zuerst gesetzte Form der Erregung der Sehrinde 
zwar gleichfalls wiedcrholt, aber nicht von Seiten dor Projections- sondern 
der Associationsbundel, welche Hiir- und Sehspliare miteinander ver- 
binden. Ebenso verhillt es sich mit den Associationen, welche (lurch 
Gefuhle gekniipft werden. Wenn ein optischor Sinneseindruck von 
einem Gefiibl intensiv betont wurde, so zieht dasselbe Gefiihl, wenn es 
auch aus anderer Quelle wieder auftaucht, eine identiscbe Erregung der 
einstmals gereizten optischen Rindenelemente, jedoch nicht in der 
Form der sinnlich scharfen Wahrnehnuing, sondern der abgeblasstcn 
optischen Erinneruug nach sich. 

In beiden Fallen werden nicht Lichtempfindungen bevvusst, sondern 
unsinnliche optische Erinnerungshilder wiederbelebt, welche sich als 
latente Formen von Erregungen, die einstmals in der Sehrinde dureh 
(tie Projectionsbundel hineingetragen wurden, festgesetzt haben. 

Die Gesichtshallucinationen bei peripher Erblindeten, die man 
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heute geneigt ist, auf corticale Reizvorgange zu beziehen, lassen eine 
andere Erklilrung zu. Es liegt viel naher anzimehmen, dass die durch 
proliferirendes Bindegewebe und andere im Innern der Sehnerven sicli 
abspielenden Vorgange mechanisch afficirten aber noch leitungsfahigen 
Nervenfasern Reize der Sehrinde zusenden, welche mit denjenigen bei 
gewissen Wahrnehniungen als ahnlich empfunden werden. 

Die Moglichkeit, sich die subjective Aehnlichkeit dieses Hergangs 
zu versinnlichen, reicht fiber die Unbestiinmtheit einer niuthmasslichen 
identischen Auswahl gereizter Elemente nicht hinaus. 

So berichtet Uhthoff von einer Frau, die an Chorioiditis cen¬ 
tralis leidend, eines Tages zwischen dem griinen Laub des Gartens 
einen grauen, flachenhaften Baum erscheinen sah. Es lag hier sicherlich 
nicht, wie uns der Autor glauben inacht, eine durch centrale Erkran- 
kung bedingte Sinnestiluschung vor, sondern der vollkommen gesunden 
Sell sphere wurden von der in Mitleidenschaft gezogenen Netzhaut Reize 
zugesandt, deren Wirkungen der bei einer frfiheren Wahrnehmung eines 
Bunnies in der Hirnrinde sich abgespielten Erregungsform subjectiv 
gleichgesetzt wurden. 

Gesichtshallucinationen sind ferner die Folge von Affectionen der 
Sehstrahlungen. Selbst wenn diesel ben fur die Fortleitung retinaler 
Eindrficke bereits untiichtig geworden sind, konnen sie zur Quelle von 
Sinnestauschungen werden, indeni deren centripetale Faserzfige von der 
Stelle der Fusion Reize empfangen. welche die Hirnrinde falschlich an 
die Peripherie verlegt und nach dem eben beriihrten Vorgang der 
identischen Erregung zu Wahrnehniungen gestaltet, daher die Gesichts¬ 
hallucinationen der Hemiopiker in den verdunkelten Gesichtsfeldhalften. 

Die aus klinisch-anatomischen Erfahrungen bei ernstem, kritischem 
Eingehen mit Zwang sich ergebende Annahme, dass die Sehrinde an 
sich unvermogend sei, Hallucinationen zu produciren, wird von Hen- 
schen getheilt. Seine Zustimmung griindet sich aber auf einen Fall 
von totaler Erweichung einer Sehsphare, die das klinische Bild der 
homonymen Hemianopsie mit Hallucinationen in den ausgefallenen 
Halften verschuldet hatte. Da die erweichte Masse keine Hallu¬ 
cinationen hervorbringen kfinne, mfisse deren Entstehungsort in anderen 
Rindenbezirken gesucht werden. Henschen nimmt zu einer gekfinstelten 
Hypothese Zuflucht. Die Sehrinde der Fissura calcarina wird als Seh- 
wahrnehmungseentrum gefasst, der occipitalen Convexitat der contralate- 
ralenn Hemisphere spricht er die Bedeutung des correspondirenden 
Sehvorstellungscentrums zu. Von dem in Erweichung begriffenen Seh- 
wahrnehmungseentrum wftren nun Reize durch den Balken in das con- 
tralaterale Sehvorstellungsceutrum geworfen worden, wo dieselben Ver- 
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anlassung zur Erweckung optischer Vorstellungen, weiterhin zu Hallu- 
cinationen gegeben batten. 

Es liegt jedoch keine Ndtbigung vor, zu einein so fernliegenden 
ErklArungsversuch auszuholen, da der Erweichungsprocess zweifelsohne 
einer allmahlichen AuflOsung des Rindengewebes gleichkam, und unter 
diesen Umstanden Reizerscheinungen in den functionstuchtigen Ueber- 
resten sich nur allzuwahrscbeinlich abgespielt hatten. 

Schon dieser kleine Streifzug in das Gebiet der Pathologie lasst 
gewisse Schwierigkeiten hervortreten, wenn man den heute ublichen 
Anschauungeu folgend, sich unterfangen wollte, den sinnlichen Antheii 
am Zustandekommen der bewussten Lichtempfindungen der corticalen 
Sehsphare zuzuschreiben. Ungeachtet sprecbender Thatsacben ver- 
treten H. Munk und H. Sachs, dem wir die Entdeckung eines Licht- 
feldes verdanken, die Theorie von corticalen Empfindungsspharen und 
geben einer Auschauung Raum, als ware das sinnliche Moment der 
Wahrnebmung die spezifische Leistung einer eigenartigen Structur 1 ). 

Hingegen hat bereits Th. Meynert 2 ), der wie Ramon y Cajal ein- 
gesteht, den Bau der Sehrinde unter seinen Vorgangern am natur- 
getreuesten abbildete und beschrieb, die ,.Blindheit“ der Hirnrinde 
stets betont. Dieselbe erschien ihm, bei Berucksichtigung der von ihm 
selbst anfgedeckten ortlichen Verschiedenheiten, als ein morphologisch 
einheitliches Associationsorgan, dem eine einheitliche Function, die 
Production, von Vorstellungen allerdings verschiedener Sinnesgebiete 
entsprechen miisse. Zeitlich auseinanderliegend, aber seinem Inhalt nach 
geistesverwandt ist jener Schlusssatz, mit welchem Hitzig 3 * ) in einem 
seiner letzten Aufs&tze, die den Erwerb durcli das Thierexperiment ge- 
wonnener hirnphysiologischer Erfahrungen kritisch iiberblicken und zu- 
sammenfassen, seiner Ueberzeugung dahin Ansdruck giebt, dass er ini 
Gegensatz zu Mlink’s „Seh-, Hiir-, Fiihlssphare etc.“ nur Vorstellungs- 
und Bewusstseinsspharen kenne. 

Die folgende Arbeit ist bcstrebt, aus dem Vorliegenden auf bisher 

1) Flechsig’s Sinnescentren entbalten weit mebr als den corticalen 
Mechanismus der Sinnesempfindung; ihre functionellc Bedeutung schliesst die 
Miterregung der zugeordneten Gedachtnissspuren ein, ohne die cine Wahrneh- 
mung unbewusst bliebe. Im Gegensatz zu der Leistung der Sinnescentren 
fmdet in den „Associationscentren“ die Vereinigung der Gedachtnissspuren 
der verschiedenen Sinnesgebiete statt. 

2) Meynert, „Der Bau der Grosshirnrinde und seine ortlichen Verschie¬ 
denheiten 11 . Vierteljahrschrift fur Psychiatric. 1868. 

3) E. Hitzig, Archiv fur Psychiattie und Nervenkrenkheiten Bd. 35. 

1. Heft. S. 391. 
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ungeldste oder ungenugend in’s Auge gefassten Fragen, soweit sich 
sichere Handhaben darbieten werden, eine Antwort zu finden: 

1. Wie weit erstreekt sich die Einbruchsstatte der centralen Seh- 
bahn in der Rinde des Hinterhauptlappens? 

2. Welche ist die specilische Function der corticalen Sehsphiire 
am Zustaudekonmien der optischen Wahrnehniung? 

2. Welchen vorstellbaren Mechanismus giebt die Pathologie des 
Gehirns fiber das Wesen und die Localisirbarkeit der optischen Er- 
innerungsbilder an die Hand? 

4. 1st die Stelle des deutlichsten Sehens in der Hirnrinde isolirt 
vertreteu ? 

II. 

Walirend meiner neurologischen Studienzeit an der Koniglichen Uni- 
versitatspoliklinik zu Breslau, wurde mir durch das liebenswurdige 
Entgegenkoinmen des Privatdocenten und Assistenten Herrn Dr. med. 
Storch ein in mehrere Stiicke zerlegtes und bereits seit Jahren in 
Celloidin liegendes Gehirn zur Verfiigung gestellt. Dasselbe gehorte 
einem Mamie an, desseu Krankengeschichte der Augenarzt, Herr Dr. med. 
Otto Meyer *) veroffentlicht liatte. Icli nehme bier Anlass, dem 
Spender fur die freundliche Ueberlassuug des Materials bestens zu 
danken, vor allem aber sei der hochherzigen Erlaubniss des Herrn 
Geheimen Medizinalrathes, Professors Dr. ('arl Wernicke riihmend 
gedacht, der mir gestattete dieses kostbare Priiparat an anderem Orte 
weiter zu bearbeiten. Die liuke Hemisphiire wurde, wie sich bei 
niiherer Besichtigung derselben zeigte, ziemlich senkrecht auf eine durch 
den Balken gelegte horizontale Ebene zerschnitten, die rechte in einer 
etwas uacli vorn geneigten Ebene. Leider felilte die hintere Thalamus- 
gegend der rechtcn Hemisphare. Obgleich angeblich mehrere Photo- 
graphien des ganzen Gehirnes angefertigt wurden, braclite icli es trotz 
vieler Bemuhuugen nicht daliin, in den Besitz einer derselben zu ge- 
langen. In Anbetracht dieser Umstiinde sowie des laugen Liegens in 
Celloidin — das Gehirn befand sich in demselben, wie mir mitgetheilt 
wurde, ein und ein halbes Jahr — musste ich von einer Beschreibnng 
der makroskopischen Verftnderungen Abstand nehmen. Ich inochte nur 
darauf hinweisen, dass die linke Hemisphare schon auf den ersten Blick 
in iliren hinteren Partien weit kleiner, als die rechte und etwas ver- 
kriimmt erschien. 


1) Ein- und doppelseitige, homonyme Hemianopsie rnit Orientirungsstb- 
rungen von Dr. Otto Meyer. Monatsschrift fur Psychiatric und Neurologie. 
Bd. VIU. II. 6. Dec. 1900. S. 440-456. 
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Irn Laboratorium dor psychiatrischen Universitatsklinik zu Leipzig 
wurde mir von dera Director der Klinik, Herrn Geheiinrath Professor 
Flechsig in freundlichster Weise gcstattet, das Gehirn in eine Sorie 
von Frontalschnitten vermittelst eines Mikrotoms von Sckanze zu zer- 
legen; — nur das linke Stirnliirn wurde aus spater zu erSrternden Griin- 
den sagittal geschnitten — und nach der Weigert-Pal’schen Methode 
zu fiirben. 

Die enthusiastische Ueberschwenglichkeit, welcber sich neuere 
Forscher hingeben, wenn sie uber die Moglichkeit berichten, sich 
querende und mischende Fasersysteme an Weigertpraparaten normaler 
ausgewachsener Gehirne auseinanderzuhalten, fordert die niichterne Kritik 
heraus. 

Welche Vortheile bietet der durchsichtige, nach Weigert gefiirbte 
Scbnitt? 

Der grosste besteht wohl darin, dass das sich mit Hamatoxylin in- 
tensiv tingirende Mark die Verlaufsrichtung einzelner Faserziige 
scharf hcrvortreten lasst. Ueber Ursprung und Ernie derselben ver- 
radgen solche Bilder nichts Bestimmtes auszusagen. Wir kunnen dalier 
in Betreff eines Faserzuges, der uns auf einem gefarbten Schnittpraparat 
entgegen tritt, nicht immer leicht entscheiden, ob wir ein Associations- 
oder Projectionssystcm vor uns haben, wenn nicht (lurch Zufall ein 
wesentlicber Faserantheil, der sich zwischen zwei grauen Massen aus- 
spannt, gerade in die Schnittebene fill It. Mit diesem Vorbehalt war 
ich z. B. niemals in der Lage, die langen Associationssysteme des Hinter- 
hauptlappens, welche von Sachs und Vialet von den kurzen Bogen- 
bundeln gesondert beschrieben warden, mit Sicherheit zu best&tigen. 

Zu verlasslicheren Schliissen fiihrt die Betrachtung der durcli se- 
cundare Degeneration der Markscheiden beraubten und dalier entfarbten 
Gebiete bei Berucksichtigung folgender Gesichtspunkte: 

1. Die Verlaufsrichtung compactor, eine functionello Einheit dar- 
stellender Biindel zeichnet sich bei langer wahrender Merderkrankung, 
welche dieselben von ihren trophischen Centren getrennt hat, als weisses 
Negativ aus deni dunkelvioletten Hintergrund heraus. Ueber die Qualitat 
der Function eines dermaassen gleichsam heraus praparirton Faserzuges, 
dessen Ursprung bei lnachtnahme der etwa stdrend mitspielenden Neben- 
umstande auf solche Weise zu erschliessen ist, vermag nur die von 
anatoraischen Gesichtspunkten geleitete, klinische Untersuchung Auf- 
schluss zu geben. Griindliche, wiederholte, unermudlich fortgesetzte 
Exploration des Kranken in der Richtung des sich sjiilter voraussichtlich 
ergebenden Sectionsbefundes, vorsichtige, skeptische Kritik bei der 
Wiirdigung der pathologisch veranderten Leitungsbahnen sind heides 
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unentbekrliche Hilfsmittel, wenn wir der Fortsetzung der Simiesuervcn 
bis zur Hirnriude nachgehen wolleu. 

2. Die Aus- resp. Einstrahlungen compacter durcli secund&re De¬ 
generation marksckeidenberaubter Bundel in eine Windung sind als 
zarte, weisse Linien zwisehen den Fasern der wokl erhaltenen Bogen- 
biindel bereits makroskopisch sichtbar, in ihren Einzelheiten rnit der 
Lupe leicht auslosbar. Hellere, unsckarf begrenzte Flecke im Windungs- 
mark, wie sie von Dr. Storch 1 ) als der Degeneration verd&chtig be- 
trachtet warden, durfon keine Verwertkung fin den, weil selbst bei auf- 
merksamer, kunstgerecht durckgefuhrter Differenzirung einzelue Stellen 
des Praparates versckiedene, oft hellere Farbennuancen aufweisen. Wenn 
sich das lichte Areal der secundiir degenerirten Strata mit bogenformig 
begrenzten Zuspitzungen eine Strecke weit in das umgebende Windungs- 
mark gegen die Rinde zu fortzusetzen scheint, so diirfen diese Auslanfer 
niclit etwa als Einstralilungszonen aufgefasst werden, da diese Bildungen 
an gesnnden Gehirnen von quer, nicht liings verlaufenden Faserziigen 
ausgefullt werden. 

3. Auf den weissen Feldern der des Marks beraubten, nicht niehr 
lurbbaren Biindel erscheinen die sie querenden oder durch dieselben 
hindurcbziehenden intacten Markl'asern, welche am normalen Gehirn in 
deni sie umklammernden Fasergefiige unsichtbar bleiben. 

Diese wenigen Errungenschaften sind von wirklicher Bedeutung fiir 
die Bestimmung des Ursprungs und der Richtung einer Leitungsbahn. 
Sobald wir von der Untersuchung secundarer Degenerationen nach 
Weigert-Pal mehr verlangen, erhalten wir nur unsichere und vielfach 
widersprechende Resultate. 

111 . 

Ehe ich zu der Schilderung der Serieuscknitte iibergehe, gebe ich 
in etwas gekiirzter Fassung die von Herrn Dr. med. Otto Meyer, 
Augenarzt in Breslau, veroflfentlichto Krankengesckichte wieder 2 ). 

,,Ein (54jabrigor Obertelegraphenassistent erkrankte im Jahre 1894 plbtz- 
lich an einer rechtsseitigen homonymen llemianopsie und einer nur wenige 
Tage dauernden Lahmung des rechten Armes. Langore Zeit bestanden 
Storungen des Gedaohtnisses, namentlich fiir Ereignisse kurz vor dem Anfall. 
1894 trat schnell voriibergehende Erblindung ein. Ain 27. Mai 1898 wurdc 
Patient von seiner Frau in die Klinik mit der Angabe gebracbt, ihr Mann sei 
erblindet. Er ware mit heftigen Sehmerzen im Ilinterkopfe erwacht, hatte von 

1) Dr. Storch, „Ueber einige Fiille atypischer progressiver Paralyse.“ 
Monatsschr. f. Psych, u. Nour. Bd. IX. 1901. 

2) Siehe oben (S. 592, 1). 
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seiner Frau verlangt, sie raoge Licht niachen. Da dasselbe bereits brannte, 
vermutbete die Frau, ihr Mann miisse erblindet sein. Die korperli.chc Unter- 
suchung ergab: Leicbtes systoliscbes Geriiusch, ausgesproehene Arteriosklerose, 
unregelmassiger, etwas verlangsamter Puls, im Urin geringe Mengen Eiweiss. 
Von Seiten des Nervensystems eine leicbte motorische Schwache der rechten 
oberen Extremitat. Keine Aphasie und Agraphie. Sinnesorgane, von 
den Augen abgesehen, normal. 

Die Untersuchung der Augen ergab: Pupillenreaction bei centralor Be- 
lichtung normal, bei Belichtung peripherer Netzhautpartien etwas verlangsamt, 
ohne Unterschied der Netzhauthalften. .Ophthalmoskopisch, bei stark getafeltem 
Fnndus, Pupillen etwas blass, aber nicht atrophiscb. Gefasse normal. 

Die functionelle Priifung des Sehvermogens mit kleinsten punktformigen 
Objecten stellte ein gleichmassig urn den Fixationspunkt verthoiItes, centrales 
Gesichtsfeld von l 1 /,, 0 Ausdebnung (nach alien Seiten und zwar fiir weisse, 
wie fiir farbige Objecte) fest.Eine Controluntersuchung durch llerrn Geheim- 
rath Forster fiihrte zu demselben Resultate. Die Sehschiirfe in dem erhal- 
tenem Bezirk jedes Auges betrug 1 / i — l / s ; mit geeigneten Convexglasern 
konnte Patient einzelne Bucbstaben feinsten Druckes erkennen. Eine Storung 
der Projection war nicht nachweisbar, das binoculare Sehen allem Anschcine 
nach erhalten. Was das psychische Verhalten anlangte, so war derselbe An- 
fangs vollstandig von Verfolgungsideen beherrscht; befand sich tagelang in 
einem Zustand tiefer Depression, iiussorte Suicidgedanken. 

Nach einwochentlicher Eingewohnung in die Verbaltnisse der Klinik 
fand man bei sorgfaltig durchgefiihrter Untersuchung, dass das Erinnerungs- 
vermogen des Patienten fiir die Vorgiinge der letzten Tage vollig geschwunden 
war. Gut war hingegen sein Gedachtniss fiir weiter zuriickliegende Erinne- 
rungen. Sein Merkvermbgen fiir Personen seiner neuen Umgebung war etwas 
herabgesetzt. Diese Storungen besserten sich im Laufe von Wochen. 

Daneben bestanden Storungen des Orientirungsvermogens, die sich un- 
verandert erhielten. 

Auf Befragen giebt Patient ganz richtig an, w r o seine Wohnung si oh be- 
fande, wo er sich jetzt aufhielte, an welcher Strasse die Augenklinik, das 
Rathhaus, der oberschlesische Bahnhof liigen, er w'usste ferner ziemlich fehler- 
frei die Bahnstationen oft von ihm befahrener Linien in rich tiger Folgo herzu- 
zahlen, ebenso die Reihenfolge der Querstrassen der Kaiser Wilhelmstrasse; 
auch verlegte er den Siidpark richtig nach Kleinburg. 

Verlangte man von ihm aber Auskunft, wie er von seiner Wohnung in 
die Klinik, welchen Weg er von der Klinik zum Ring zu gehen hiitte, so war 
er vollkommen rathlos, wohl rieth er hin und wieder eine Strasse richtig, aber 
dann gleich wieder eine Strasse aus einer ganz anderen Stadtgogend, kurz, er 
war nicht im Stande, einen solchen Weg zu beschreiben. Die Zahl der Fenster 
des Untersuchungsraumes, der Zimmer seinerWohnung konnte Pat. ohneSchwie- 
rigkeit angeben, hingegen war os ihm nicht moglich, die Page der einzelnen 

1) Siehe oben unter 7 das betreffende Heft der Monatsschrift f. Psych, 
u. Neurologie und vergleiche die im Anhang beigefiigten Perimeterkarten. 
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Zimmer zu einander, zum Corridor, zur Treppe zu beschreiben. Pat. wusste 
wobl, wie viel Betten in seinem Schlafzimmer standen, wie viel Stiihle und 
Tische im Wohnzimmer, sollte er aber angeben, wie die Betten im Schlaf¬ 
zimmer standen, ob das Sofa im Wohnzimmer unter den Fenstern oder im 
rechten Winkel dazu stehe, so giebt er zur Antwort: „Das weiss ich nicht, 
dariiber kann ich nichts aussagen. u In seinem Zimmer gelang es ilun erst 
nach Wochen, den kleinen Weg vom Bett zum Lehnstuhl oder Tisch zu finden. 
Vollkommen verloren gegangen waren dem Patienten die geographischen Eage- 
beziehungen, in denen er Dank seiner langjahrigen Berufsthatigkeit sehr gut 
beschlagen gewesen sein soli. Deutschland liess Patient nordlich an Frank- 
reich grenzen, Miinchen lag fiir ihn in der Schweiz, Breslau westlich von Ham¬ 
burg und Aehnliches mehr. 

Einen Tag vor dem am 26. Mai 1899 erfolgten Tode wurde Patient von 
Herrn Dr. Meyer nochmals gespiegelt und eine scheinbar starkere Abblassung 
der Papillen constatirt.“ 

Der Obductionsbefund, soweit er das Gehirn betraf, ergab : 

^Der linke Occipitallappen zeigte an seiner Unterflache eine in seiner 
Eiingsachse liegende, 6 cm lange und 3 cm breite, unregelmiissig gcstaltete 
Einziehur.g, deren Grund gebildet wurde von einer diinnen, durchschimmernden 
Membran, durch welche eine anscheinend graue, serose Fliissigkeit durch- 
schimmerte. 11 

„Im rechten Occipitallappen zeigte sich in der Niihe des Cuneus, ziem- 
lich oberdachlich gelegen, cine kirschgrosse, briiunlichgelbe, stellenweise ver- 
dickte Partie. Die Gefiisse der Basis, besonders die Arteriae fossae Sylvii 
waren starr, die Wand stellenweise verdickt durch gelblich-graue, manchmal 
verkalkte Einlagerungen.“ 

Der ubrige Ilirnbefund war normal. 

Das Gehirn wurde nun, wie Herr Dr. Meyer angiebt, in Miiller-Formol 
gehartet, und wie anzunehmen, nach dem iiblichen Gebrauch mit Alkohol und 
Aether nachbehandelt, schliesslich in Celloidin gelegt. Dasselbe soil, wie Herr 
Dr. Storch bemerkte, nicht von der besten Qualitat gewesen sein. Es verblieb 
in demselben 1 l /., Jahr. 

Bei der Anfertigung der wenige Mikren dicken Schnitte hatte man erheb- 
liche Schwierigkeiten zu iiberwinden, da sich das Priiparat als ungleich hart 
erwies. Die Schnitte, welche sich mit Hamatoxylin Anfangs gar nicht fiirbten, 
mussten vorerst in eine Lbsung von doppeltchromsaurem Kali gelegt werden, 
wodurch sie einen bedenklichen Grad von Briichigkeit erlangten. Dieser Um- 
stand wild entschuldigen, wenn in Hinblick auf Farbung und sonstige Aus- 
fiihrung nicht jener hoke Grad technischer Vollendung erreicht werden konnte, 
welchen wir bei der heute sohohen Entwicldung technischer Hulfsmittel zu sehen 
gewohnt sind. 

IV. 

Rechte Hemisphere. 

Die ersten Schnitte durch die Rinde des Hinterhauptpoles lassen den- 
selben intact erscheinen. 
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Die Nummerirung der Schnitte lauft von hinten nach vorn. 

1 — 10 bringen den hintersten Abschnitt der Unterlippe der Fissura eal- 
carina und ein nach oben zu golegenes Rindenstiick, dessen Zugehorigkeit zu 
einer weiter vorne auftretenden Mittelwindung manifest wird, zur Anscbauung. 
Ungefahr in der Mitte der Hohe des ausseren Uindenrandes dringt ein kleiner 
Defect von aussen bis zu dem Markkegel vor. (Vergl. hierzu Fig. 1 D.) Der 
Vicq d’Azyr’scbe Streifen zieht sich deutlich sichtbar fiber den medialen 
Rindensaum herab, etwa bis zur Mitte der die Markkuppe deckenden Rinden- 
wolbung. Nach den im Markkerne auffallenden helleren Stellen zu schliessen, 
scheinen die kurzen Bogenbundel einzig intact zu sein. 

10—22: die Furche, wclcbe in nach innen concavem Bogen herabzieht, 
ist der hintere Theil der Fissura calcarina. In dieser, nach innen sich otf- 
nenden tiefen Bucht erschoint der Abschnitt eines dreizipfeligen Windungs- 
stiickes, dessen Rinde einen scharf ausgepriigten Vicq d’Azyr’schen Streifen 
trfigt. Dieses Windungsstiick geliiirt, wie weiter nach vorne liegende Ebenen 
aufklaren, einer Mittelwindung an. Nach innen zu vom Vicq d’Azyr’schen 
Bande sitzen drei kleine Herdchen in der Rinde desselben. Das zumeist her- 
vortretende befindet sich in dem der Fissura zugewendeten Rande, von den 
zwei unscheinbareren das eine an der Spitze, das zweite ungefahr in der Mitte 
der medialen Seite. 

(Zu dem Geschilderten besichtige man Fig. 1 im Anhang.) 

In 22 sieht man, wie die nach oben spitz zulaufende Markleiste der 
Unterlippe mit dem Markkern des dreizipfeligen Windungsstiickes in Ver- 
bindung getreten ist. (Vergl. Fig. 2.) Dasselbe erw r eist sich durch einen 
central gelegenen Herd grosstentheils als vernichtet (H). Ein zweiter, weniger 
umfangreicher Herd (h) bricht von aussen oben in jene Markbriicke ein, durch 
welche Unterlippe und Oberlippe zusammenhangen. Zwischen Oberlippe und 
Unterlippe driingt sich der Anschnitt einer neuen Windung hinein (MW). 

22—37: Die Oberlippe vergrossert sich, indem tiber ihr eine Anzahl 
neuer Rindenabschnitte sichtbar wird (siehe Fig. 3). Was das Windungsmark 
anlangt, so lasst sich nur die intactheit der kurzen Bogenbundel, zu denen 
das Stratum calcarinum proprium (Sachs) zrihlt, mit Bestimmtheit feststellen. 

Der Herd in der Oberlippe streckt sich in horizontaler Richtung und be- 
nagt die angrenzenden Rindenpartien. 

37—50: Das Rindenstiickchen, welches in der Bucht zwischen Ober- und 
Unterlippe nach innen bervortrat, nimmt eine langliche Gestalt an und wiichst 
einem schrag absteigenden Zapfen der Oberlippe entgegen. 

(Diese Verhiiltnisse veranschaulicht Fig. 3.) 

50—60: Die iibereinander gethiirmten Rindenstiicke, welche auf der 
Oberlippe gleich einer Kappe zu ruhen scheinen, erweisen sich nach vorne zu 
als leere Schalen, aus denen des Mark vollstandig geschwunden ist (siehe 
hierzu Fig. 4). Der am Aussenrande zuerst sichtbare Herd h contluirt mit dem 
langgestreckten Herd II zu einer Liicke, die sich an Stelle des Markkerns in 
die oberen und ausseren Windungen fortsetzt. Die Rinde der hier zu oberst 
erschienenen Windungen ist durchbrochen, verschmalert und von den Resten 
Archiv f. Psychiatric. B(i. 39. Heft 2. 39 
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des untergegangenen Gewebes durchsetzt. Die Mittelwindung hat sich mit dem 
ihr entgegenwachsenden Zapfen vereinigt, und imponirt, wie man an Fig. 4 
sieht, dutch ihre Ansehnlichkeit. Obzwar der Vicq d’Azyr’sche Streifen, 
welcher dercn Rinde auskleidet, vollig normal ersoheint, findet sich doch im 
oberen Winkel ihres Markcs eine deutliche Aufhellung (siehe Fig. 4 SD). Die 
Moglichkeit, dass dieselbe von secundar degenerirten Projectionsfasern her- 
riihren konnte, wird durch den Nachweis, dass die Oberlippe trotz ihres ganz- 
lichen Markverlustes dennoch einen Vicq d’Azyr’schen Streifen triigt, nicht 
erschiittert. Es tritt hier die relative Unabhiingigkeit des Vicq d’Azyr’schen 
Streifens von den Projectionsbiindeln zu Tage. Bei aufmerksamer Betrachtung 
der Verhaltnisse, wie sie Praparat GO darbiotet und Fig. 4 wiedergiebt, wird 
sich die Anwesenheit erhalten gebliebener Projectionsbiindel wohl mit Sicher- 
heit ausschliessen lassen. 

Die Stiele der Mittelwindung und Unterlippe (siehe Fig. 4 A) sind schmal 
und einzig durch einen diinnen Saum starker gefiirbter Associationsbiindel 
ausgefiillt. Fasern liingerer Systeme sind auch mit Hiilfe des Mikroskops nicht 
nachweisbar. (Siehe hierzu Fig. 4.) 

60—80: Die untere Cuneuswindung fehlt vollstandig, so dass der Herd, 
welcher das ganze Marklager bis zu der Rinde der Convexitat entfernt hat, 
nach innen zu ofTen steht, wenn wir an dem Charakter seiner subcorticalen 
Entwicklung festhalten. 

Die Mittelwindung, xvelchc einen normalen Vicq d’Azyr’schen Streifen 
besitzt, hat sich verdoppelt. Das Auftreten einer Mittelwindung zwischen den 
beiden Lippen der Fissura calcarina ist eine bekannte Thatsache, die sich 
schon dem blossen Augenschein durch eine Gabelung der Furche in ihrem 
hintersten Antheil zu erkennen giebt. Das Vorhandensein des Vicq d’Azyr- 
schen Streifens konnte hier auf eine Beziehung zu gewissen langen, intacten 
Faserziigen, welche in der Mittelwindung und Unterlippe sichtlich einstrahlen. 
hinweiscn. Diese Beziehung darf jedoch keineswegs als eine so nahe gefasst 
werden, als ob die feinen Markfaserchen des Vicq d’Azyr’schen Bandes die 
letzten Endigungcn der Projectionsbiindel selbst darstellen wtirden (Ramon y 
Cajal). Dagegen sprache vor allem die Intactheit des Vicq d’Azyr’schen 
Streifens an jenen Rindenpartien, welche ihres Markkerns vollig beraubt sind. 
Ein analoges Verhalten constatirte Henschen. (Vergl. Fig. 10 und 11 der 
linken Hemisphare.) 

Im Windungsmark der Unterlippe sieht man eine zweifellos pathologische 
Aufhellung von ungofiihr dreieckiger Gestalt (siehe Fig. 5). Dieselbe riihrt 
von einem Ausfall langer, durch den Herd von ihren trophischen Centren ab- 
geschnittener centripetaler Fasern her. Die Frage, ob es sich um Balken und 
Projectionsfasern oder nur um eine einzige Kategorie handle, liess sich durch 
einen Befund an der linken Hemisphare desselben Gehirns und an der gleich- 
falls linken Hemisphare eines zweiten Gehirns, welches von mir in Frontal- 
schnitte zerlegt wurde, beantworten. Die entsprechende Gegond der linken 
Hemisphare des vorliegenden Gehirns entbehrte des Balkens giinzlich, nichts- 
destoweniger waren die Einstrahlungen liingerer, dunkelgofarbter Faserziige 
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nach Art der Projectiotisbundel in die Rinde der dritten Hintcrhauptswindung 
nachweisbar. (Siehe Fig. 7 und 8 der linken Hemisphare.) 

Die litike Hemisphare des nacherwahnten Gehims wies einen Erweichungs- 
herd im Gyrus angularis auf. Der Balken fur die basalen Theile des Occipital- 
lappens, das Tapetum, blieb somit unversehrt. Hmgegen sah mart sehr deut- 
Jich zwischen den normalen Markfasern weisse Linien, als Zeichen secundar 
degenerirter Fasern, die im makroskopischen Bilde zu einem blassen, mit 
seiner Basis der Rinde zngekehrten Kegel znsammenflossen. Das lichte Drei- 
eck, welches sich uns in Fig. 5 und 6 darbietet, ist daher auf den Veriest 
von Balkenfasern und Projoctionsfasern zuruckzufiihren. 

Da die Rinde des Gyms fusiformis und der angrenzenden Hinterhaupts- 
windung normal ist, aber eine nachweisbare Zahl ans derselben entspringender 
Markfasern das lichte Feld nicht traversirt, so scheint hiermit der Beweis er- 
bracht, dass der Gyrus fusiformis und der ihm benachbarte Fuss der dritten 
Hinterhauptswindung mit compacten Projectionsbundeln, und zwar grossten- 
theils mit solchen centripetaler Natur ausgestattet sei. 

80—124: Diese Schnitte stellen den Herd in seiner grossten Ausdehnung 
dar. (Vergl. Fig. 5 und 6.) 

Wenn wir nach dem Vorgang von H. Sachs eine untere und obere Win- 
dnng an dem Cuneus unterscheiden, so miissen wir eine vollstandige Ver- 
nichtung des Cuneus mit Ausnahme des Gipfels und der nach anssen ihn be- 
grenzenden Windungen der Convexitat hior annehmen. Es miissen daher 
sammtliche Projectionsbiindel, welohe den Cuneus durchziehen, diesseits und 
jenseits des Herdes, nach vorn und nach hinten zu, secundar degeneriron, und 
nur die ganz basal verlaufenden Ziige 1 ), welche von dem iiusseren Kniehocker 
und Thalamus herabsteigen, und im Schlafelappen als das Mark der Spindel- 
windung nach riickwarts in den Occipitallappen verlaufen, wo sie in der Unter- 
lippe ihr Ende finden, sind, weil unterhalb des Herdes gelegen, von diesem 
verschont geblieben. An diesem Rest der Sehstrahlungen unterseheidet man 
leicht eine heller und eine dunkler gefarbte Partie. Die erstere setzt sich aus 
diinneren Fasern zusammen und wurde von Flechsig, weil sie spater ihre 
Markscheiden erhalt, als secundare, die letztere besteht aus kraftigeren Ele- 
menten und wurde von Flechsig, weil sie in der Markentwicklung vorangeht, 
als primare Sehstrahlung bezeichnet. Wiihrend diese eine centripetale Leitung 
darstellt, ist jene zum grossten Theil centrifugaler Natur. 

Von den oben betrachteten Schnittebenen konnen wir somit ablesen, dass 
sowohl die primare als secundare Sehstrahlung in dem oben gekennzeichncten 
basalen Zuge vertreten sind und dass dieselben in die Unterlippe einstrahlen, 
resp. aus derselben hervorgehen. Was ferner die langen Assooiationssysteme 
des Occipitallappens anlangt, so geniigt ein Blick auf die Fig. 6 und 7, urn zu 
zeigen, dass das Stratum cunei proprium etwa in der Mitte des Defectes liegen 

1) Vergleiche an dem Sagittalschnitt der meiner im XXXVII. Band des 
Archivs fur Psychiatric crschienen Arbeit: „Vom Fasciculis longitudinals in- 
ferior“ beigegebenen Tafel den mit B bezeichneten Faserzug. 
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iniisse und das Stratum calcarinum nur in kleinen Theilen vorhanden sein 
konne. 

Ausser diesen zwei Associationssystemen wurde von Yialet 1 ) ein Fasci¬ 
culus transversus lobuli lingualis beschricben. v. Bechterew 2 ) konnte dieses 
Biindel gle'ichfalls nachweisen: „Der Fasc. transversus lobuli lingualis geht 
in querem Zuge um das Aussenende des Ventrikels und kann im Gebiete des 
gesammten Zungenliippchens bis zu dessen Uebergange in den Gyrus hippo¬ 
campi nachgewiesen werden. In der unteren Furchenlippe der Fissura calcarina 
und im Marke des Zungenlappcbens entstehend, treten seine Elemente am me- 
dialen llande des Ventrikels zu einem Biindel zusammen, biegen sodann um 
den inneren unteren Theil des Fasciculus longitudinalis inferior, dringcn an 
der unteren Ventrikelwand vorbei in den Raum zwischen letzterem und dem 
Mark des Gyrus fusiformis hinein, um nach einer zweiten Biegung um den 
iiusseren unteren Abschnitt des Burdach’schen Langsbiindels sich im Gebiete 
des Gyrus occipitalis II und III zu verlieren.“ Vergleichen wir zu der Schit- 
derung dieser Verlaufsrichtung die anatomischen Verhaltnisse, wie sie sich in 
Fig. 5 und 6 darbieten, so wird die Intactheit des Zungenlappchens von irgend- 
welcher primiirer Affection einleuchten. 

Ausser jenen, bereits erwahnten durcb secundiire Degenerationen herbei- 
gefiihrten Aul'hellungen im Mark der Spindehvindung ist Rinde und Mark der- 
selben als normal zu betrachten. Ungeachlet dessen ist von jenem quer 
verlaufenden, die Unterlippe mit der dritten und zweiten iiusseren 
Occipitalwindung verbindenden Associationssystem, welches auf 
der hellen Unterlage deutlich hervortreten miisste, nichts zu 
sehen. 

155—200. Die Ausdehnung des Herdes im Cuneus wird geriuger und 
zwar nach dessen vorderer Spitze zu, die durch das Zusammenfliessen der 
Fissura calcarina und parieto-occipitalis entsteht. Das Mark, welches den Herd 
nach oben nnd aussen begrenzt, ist auffallend gelichtet und hebt sich als zwei 
blasse, in einem rechten Winkcl zu einander gestellte Bander von ihrer 
dunkleren Fortsetzung nach der Rinde zu heraus. llnter dem Mikroskop be- 
sehen, setzen sich diese Streifen aus schmalen, quergetroffenen Fasern zu¬ 
sammen, zwischen denen sich zahlreiche Liicken befinden. Es diirfte sich 
wohl um Biindel der Sehstrahlungen handeln, zum Theil durch den Herd un- 
mittelbar afficirt, zum Theil durch secundiire Degeneration und Atrophie ver- 
iindert. 

Eine betriichtliche Masse der Sehstrahlungen besitzt ein unveriindertes 
Aussehen. Die Biindel der primiiren Sehstrahlung (Flechsig), welche von 
denen der secundiiren Sehstrahlung an ihrer Innenseite nach der Rinde der weit 
vornehin reichenden Unterlippe begleitet werden, weisen eine normal kriiftige 


1) Vialet, Bullet. mi5d. Aout. 1893 citirt nach v. Bechterew (siehe 
bei 2). 

2) W. v. Bechterew, Die Leitungsbahnen im Gehirn und Riickenmark. 
Leipzig 1899. S. 574. 
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Tinction auf. Abgiinge von Fasern nach unteren oder ausseren Rindengebieten, 
sind trot/, der giinstigen Aufhellungen im Mark der Zungen- und Spindel- 
windung, nicht nachweisbar. Ein quer verlaufendes Biindel mit den geforderten 
Eigenschaften des Fasciculus lingualis transversus von Vialet ist auch in 
diesen Ebenen nicht zu entdecken. DasTapetum und derBalken fehlen giinzlich. 

Aus der Beschreibung dieser Schnitte ergiebt sich, dass die primare Seh- 
strahlung (Flechsig) als ein centripetales System, die secundare Sehstrahlung 
(Flechsig) als ein mit diesem in enger Beziehung stehendes, durch den 
Parallelismus ihrer Verlaufsrichtung charakterisirtes Biindel anzusehen sei. 
Ob der helle Fleck, der die scharf umrissenen Projectionssysteme umgiebt 
und sich im Mark der Zungenwindung, der Spindelwindung und der unteren 
Hinterhauptswindungen vcrbroitet, auf den Ausfall von Balkenfasern allein oder 
von Balken und Projectionsfasern zuriickzufiihren sei, ist nicht zu entscheiden. 
Vialets queres Associationssystem der Zungenwindung ist, ob- 
gleich die bezeichnete Ursprungs-und Endigungsrinde unver- 
sehrt vorliegt, nicht nachweisbar. (Vergl. hierzu Fig. 7.) 

200—250. Die Spitze des llinterhorns wird sichtbar, die Ventrikelbudit 
beginnt sich allmalig zu offnen; sie zeigt im Frontalschnitt eine etwas medial- 
warts geneigte, aufrecht stehende, birnfdrmige Gestalt mit einem unversehrten 
inneren Rand. Diesem entlang sind quergetroffene Tapetumfasern bei ent- 
sprechender Vergrosserung nachweisbar. Der obere Bogen wurde durch den 
Erweichungsherd seines Markdaches verlustig und ist einzig durch ein diinnes 
Ependymbliittchen abgeschlossen. Die iiussere Begrenzung wird durch zer- 
stortes Gewebe gebildet. Das Tapeturn fehlt an dem unansehnlichen, ventralen 
Theil des ausseren Ventrikelsaums, an welchem die beiden Strata der primiiren 
und secundaren Sehstrahlung Flechsig’s noch vorhanden sind. Im Schnitt220 
fehlt die Auskleidung des ausseren Ventrikelraumes vollstiindig, d.h. Ependym 
Tapeturn -)- secundare -f- primiire Sehstrahlung. Abgiinge einzelner 
Fasern vorn Zuge der scharf markirten Projectionsbiindel sind mit dem Mikro- 
skop nicht nachzuweisen. 

250—300. Der destruirende Einfluss der im Cuneus so ausgebreiteten Er- 
weichung beschrankt sich hier auf die nachste Umgebung des sog. Cuneus- 
stiels. Die Wiinde jener Furche, welche die gemeinsame Fortsetzung der 
Fissura calcarina und parieto occipitalis darstellt, sind auseinander gedrangt; 
nekrotisches Gewebe schiebt sich dazwischen. Das Mark des Gyrus fornicatus 
und Gyrus hippocampi ist an den einander zugewandten Seiten angegriffen. 
(Vergl. Fig. 8.) 

Ferner lasst sich eine aufgehellte, pathologische Partie imMark des Gyrus 
fornicatus entlang jenem, durch die Wirkung der Lasion nach auswiirts ge- 
drangten Gewebe bis nach unten, lateralwiirts von den Sehstrahlungen ver- 
folgen. Ein wenig tiefer, als die obere Grenze der normal aussehenden quer- 
getroffenen Stabkranzbiindel, anzusetzen ist, beginnt die oben unscharf be- 
grenzte Aufhellung die Form feiner Streifen anzunehmen, welche radienartig 
gestellt sind. Bei mikroskopischer Vergrosserung ist man im Stande, diese 
feinen weissen Strahlen durch beide Strata der Projectionsbiindel bis an die 
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faserleere Schicht des Tapetums zu verfolgen. An entsprcchenden Frontal- 
schnitten nornialer Gehirno sieht man die betreffenden Gebiete mit langen, 
kriiftigen Fasern ausgeftillt, iiber deren Provenienz ich noch zu keiner befrie- 
digenden Klarheit gelangt bin. Es ist fraglieh, ob wir in diesen Faserziigen 
Projections- oder Balkenbiindel zu erblicken haben. lbre Markentwicklung ist 
eine auffallend zeitige. Der Versucli, aus denselben ein langes Associations- 
system zu construiren, stosst auf Schwierigkciten. Indess hat bekanntlich 
C. Wernicke gerade in diesen Markgebieten des Affenbirns an Carminsohnitten 
ein sehr kraftig entwickeltes Associationssystem, welches den Scheitellappen 
mit dem Gyrus fusiformis verbinden sollte, entdeckt und als Fasciculus occipito- 
perpendicularis in die Literatur eingefiihrt. Schnopfhagen, ein ausgezeich- 
neter Kenner des menschlichen Balkens, wies auf das Missverstandliche dieser 
Auffassung hin, zu welchem eine Verscblingung und Verflechtung von Bal- 
kenfasern Anlass gegeben hatte. II. Sachs und Dejerine stehen auf Wer¬ 
nicke’s Seite. 

Wenn wir in Anbetracht solcher Behauptungen unsere Aufraerksamkeit 
der betreffenden Region, in welche uns die Fig. 8 und 9 einen guten Einblick 
gewahren, zuwenden, so wird uns klar, dass 

1. ein langes Associationssystem, welches den Scheitellappen oder dio 
Convexitat des Oocipitallappens mit dem Gyrus fusiformis und dessen nachster 
Umgebung verbinden soil, auch nicht in Spuren nachzuweisen ist; 

2. dass die hellen Partien, welche den Verlauf secundar degenerirter 
Markbiindel nachzeichnen, wedor in den Scheitellappen, noch in den Gyrus 
fusiformis einstrahlen; 

3. dass gar keine Ursache fur die secundare Degeneration dieser Biindel 
vorlage, da sowohl Scheitel-Hinterhauptlappen als Spindelwindung an ihcer 
Rinde keinerlei pathologische Veranderungen aufweisen und auch der Er- 
weichungsherd, seiner Lage nach, nicht wohl im Stande ware, die Fasern des 
Fasciculus occipito-perpendicularis in ihrem Verlaufe zu altcriren. 

Es erscheint daher nach diesem Befunde die Existenz des 
Fasciculus occipito-perpendicularis von Wernicke im hochsten 
Grade zwoifelhaft. 

Das Verbalten der Sehstrahlungen hat sich in diesen Ebenen nicht 
wesentlicb geandert. Die dunkelgefiirbten, kriiftigen Biindel, welohe sich in 
den Gyrus hippocampi einsenken, sind der Stabkranz dieser Windung und 
tiiuschen eine Continuitat mit den Faserziigen der Sehstrahlungen vor. 

Die folgenden Schnitte, von 300 ab bis zu der empfindlichen Liicke, in 
die der rechte Thalamus einbezogen ist, sind durch den Praecuneus, den 
Scheitel- und Schlafelappen gefiihrt. (Yergl. Fig. 9.) 

Der Balken ist bei seinem Eintritt in die Hemisphare vollstandig ver- 
nichtet. Die untere Halfte des Markkerns des Gyrus fornicatus und die obere 
Hiilfte des Markkerns des Gyrus hippocampi fehlen. Die Aufhellung, welche, 
wie oben bemerkt, sich aus dem Gyrus fornicatus in das Mark der Scheitel- 
windungen hineinerstreckt, hat sich derart verbreitert, dass einzig die kurzen 
Associationsbiindel als normal imponiren und umso deutlicher hervortreten. 
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Die Ventrikelbucbt, in welche unformige Reste zerstbrter Gewebe hineinragcn, 
1st ausserordentlich erweitert. Die den Ventrikelboden auskleidenden Lagen 
dor Stabkranzbiindel sind aus ihrer natiirlichen Hohe nach aussen und abwarts 
gedrangt. Die Fasernpackete der primaren Sehstrahlung setzen nach oben zu 
plotzlich ab. (Vergl. Fig. 9.) Die secundiire Sehstrahlung, i. e. das breitere 
innere Stratum weist bellere Stellen auf. Die Abwesenheit des dorsalen Theils 
der Sehstrahlungen kann nicht ausschliesslich auf secundiire Degenerationen 
bezogen werden, da das andrangende Kammerwasser auf die Ventrikelwande 
eine sichtlicb deletiire Wirkung gehabt bat. 

Resumiren wir, was uns die makro- und mikroskopisohe Untersuchung 
der gefarbten Schnittpraparate dargeboten bat, so wild dieses Ergebniss in der 
Feststellung der Ausdebnung und Folgen eines ausgedehnten Erweichungs- 
herdes im Markgebiet des Cuneus seinen Ausdruck finden. Als die Crsache 
dieser tiefgehenden Gewebslasion, welche im Sectionsprotokoll bei der iiusseren 
Besichtigung als eine in der Nahe des Cuneus ziemlich oberflachlich gelegene, 
kirschgrosse, braunlich gelbe, stellenweise verdickte Partie auffiel, ist die Yer- 
stopfung eines Astes der Arteria cerebri profunda anzusehen. 

Was die Ausdehnung der Enveichung betrifft, so wird dieselbe an der 
oberen Windung der hintersten Schnitte (vergl. Fig. 1) durch drei kleine 
Herdchen angekundigt. In Fig. 2 und 3 tritt der Defect utiverkennbar zu Tage 
(siebe den Herd II auf Fig. 2 und 3). In Fig. 4 und 5 wird seine, das ganze 
Mark des Hinterhauptslappens enucleirende Wirkung, sowie seine subcortioale 
Natur manifest. Fig. 6 und 7 zeigen, wie mit der Hbhenabnabme des Cuneus 
auch das Areal des zu Grunde gegangenen Gewebes sich einengt, bis sich auf 
Fig. 8 und 9 der Dostructionsprocess auf die nachste Umgebung der gemein- 
samen Fortsetzung der Fissura calcarina und Fissura parietooccipitalis zuriick- 
zieht. 

Die Verfolgung der gegcbenen Grenzen bis zu dem allmaligen Beginn 
zwischen Praecuneus und Gyrus hippocampi machen eine Embolie jener Arterie 
sehr wahrscbeinlich, welche in der die gedachten Windungen trennenden 
Furche nach hinten lauft. Der Cuneus erwies sich in seinem ganzen Umf&ng 
zerstort, von der lateralen Flache erhielten sich einzelne Rindenabschnitte. Die 
Folgen dieser Malacie mussten 1. eine Vernichtung des gesammten Cuneus- 
markes, der hier endigenden und entspringenden Projections, Balken und Asso- 
ciationsbiindel bedeuten, 2. eine Vernichtung aller durch den Cuneus nach 
anderen Rindengebieten ziehenden Leitungsbahnen. Zu den ersteren Faser- 
ziigen zirhlen die Projectionssystemo der Oberlippe, der Fissura calcarina, der 
Balken fur die Rinde des ganzen. Cuneus, das Stratum cunei proprium, die 
kurzen Bogenbundel. 

Die Letzteren sind die Stabkranzbiindel des Gyrus lingualis, nur theil- 
weihveise fusiformis (vergl. die pathologische Aufhellung auf Fig. 5, mit A 
gekennzeichnet) der unteren, iiusseren Hinterhauptswindung und die Tapetum- 
faserung. 

Aus der Betracbtung der Befunde, w’ie sie die Verhaltnisse einzelner 
Schnittpraparate lieferten, ging hervor: Die centripetalleitenden Faserziige der 
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Sehstrahlungen sind derart angeordnet, dass die in die Unterlippe ein- 
strahlenden ventral, die fiir die Oberlippe, den Gyrus fusifonnis, respec¬ 
tive die unterste, aussere Occi pital wind ung bestimmten, im Cuneus dorsal 
verlaufen. 

Diese Verhaltnisse werden an Sagittalschnitten durch Gehirne 9 Wochen 
alter Kinder sehr klar, da die Sehstrahlung hier bereits markhaltig ist 1 ). Man 
sieht hier, wie im Cuneus ein Zvveig der Sehstrahlung mit einem Knie herab- 
steigt, von welchem ein Theil in die Oberlippe eingeht. 

Diese Fasern mussten nothwendiger Weise vernichtet werden. 

Fig. 7 liess unmittelbar oberhalb des Herdes ein horizontales helleres 
Band erkennen, welches aus quergetrofTenen Fasern zusammengesetzt erschien 
und an gewissen Praparaten eine Scheidung in eine lichtere und dunklere 
Halfte zuliess. 

Auch diese, den Herd von oben und aussen unter einem rechten Winkel 
einfassende ltandzone diirfte als schmales Ueberbleibsel des dorsalen Schenkels 
der Sehstrahlungen anzusehen sein. Die Liicken, welche bei mikroskopischer 
Vergrosserung kenntlich werden, sind auf ausgefallene, secundiir degenerirte 
Markfasern zuriickzufiihren, wodurch sich die mangelhafter tingirte Zone als 
aus secundar degenerirten Fasern zusammengesetzt herausstellt, und von dem 
atrophischen Streifen diinner Elemente abhebt. 

Ob ferner die Biindel, w'elche von Via let als querer Associationsfaser- 
zug der Zungenw'indung, sowie andererseits diejenigen, welche von Wernicke 
als langes, verticales Associationssystem des Hinterhaupt-Scheitellappens be- 
schrieben wurden, in der That Associationssysteme bedeuten, diirfte nach den 
geschilderten Praparaten in Frage gestellt sein. 

Was die Schnitte durch die vordere Thalamusgegend und das Stirnhirn 
boten, will ich nur im Voriibergehen erwiihnen. 

Die vordere Commissur verhielt sich, wie im Falle Sachs-Forster in¬ 
tact. Wie bekannt wurden diese Befunde mit Ganser’s Behauptung, die vor¬ 
dere Commissur strahle ausschliesslich in den Schliifelappen, iibereinstimmen, 
wiihrend sie den Vertretern jener Annahme, die einen occipitalen Antheil der 
vorderen Commissur gesichert wissen wrnllen, entgegensteht. 

Im Stirnhirn fand sich eine pathologische Veranderung des Streifenhiigel- 
kopfes vor, dessen oberer Rand auf Frontalschnitten unregelmassig sich be- 
grenzende Substanzverluste trilgt, welche demselben ein geziihntes Aussehen 
verleihen, vergl. Fig. 10. In der Nahe des oberen lateralen Winkels, oberhalb 
der durchziehenden Slabkranzbiindel fand sich ein kleiner Herd, durch welchen 
einzelne der Letzteren in Mitleidenscliaft gezogen sein konnten. Nach vorne 
zu ist der Streifenhiigelkopf seiner normalen Wolbung vollends entkleidet und 
von klcinen Herden durchsetzt. Siehe Fig. 11. Sein oberer Rand ist einge- 
sunken, der Ventrikel stark erweitert. 

11 Man betrachte dieAbbildung eines Sagittalschnittes durch ein Kinder- 
gehirn, welche ich in meiner Arbeit „Vom Fasciculus longitudiis inf.“, Archiv 
f. Psych., Bd. XXXVII, auf der beigegebenen Tafel, w r iedergegeben habe. 
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Als pathologische Folgewirkungen, die mit diesem Befund am Streifen- 
hiigelkopf in Zusammenhang zu bringen waren, liesse sich 1. jene helle Linie 
betrachten, welche auf Fig. 10 zwischen Balken und Stabkranz sichtlich her- 
vortritt. 2. Die helleren Linien und Figuren, die den Stabkranz zerstiicken, 
siehe SD auf Fig. 11 und 12. 3. Die Aufhellung im Querschnittsgebiete des 
Cingulums (vergl. SD auf Fig. 11 und 12), welche mit der einwarts vom Stab¬ 
kranz laufenden bereits auf Fig. 10 bemerkbar gewordenen weissen Linie, auf 
Fig. 12 eine Continuitiit hervorleuchten liisst. 4. Auffallende Entfarbungen im 
Windungsmark des orbitalen Stirnhirns. 

Wie sind diese secundaren Degenerationen zu erkliiren? Sind die se- 
cundar degenerirten Stabkranzbiindel dnrch das Zugrundegehen des Stroifen- 
hiigelkopfes oder das Eindringen jenes kleinen, lateral oben nachgewiesenen 
Herdchens in den durchziehenden Stabkranz herbeigefiihrt worden? Die zweite 
Eventualitat wird kaum Gegenstand der Discussion, wenn wir den betracht- 
lichen Faserausfall im Stabkranz mit der unbedeutenden Ausdchnung des sich 
in die innere Kapsel vorschiebenden Defectes vergleichsweise betrachten. Es 
eriibrigt daher den Streifenhiigelkopf als eine Ursprungsstatte 
fur den Stabkranz der orbitalen Stirnhirnpartien 1 ) und des Gyrus 
fornicatus anzusprechen, sowie den Begriff der lateralen Cingu- 
lumhalfte mit dem eines Stabkranzes zu identificiren. 

Die linke Hemisphere. 

Die Ebene der Schnittfiihrung durch die linke Hemisphere war, wie oben 
bemerkt, eine ziemlich senkrecbte. 

Dio BezifFerung der zu beschreibenden Praparate ist, wie rechts, von 
hinten nach vorne zu verstehen. 

1—10. Bereits die hintersten Schnitte weisen an der oberen medialen 
Windung, deren Rinde den V icq-d’Azyr’schen Streifen tragt, einen Defect 
auf, welcher ein Stiick Rinde zerstort und in das Mark einbricht. Rinde und 
Mark der iibrigen angeschnittenen Windungen scheint von Degenerationen frei 
zu scin. 

10—20. Der Herd in der oberen medialen Windung, welche der Unter- 
lippe der Fissura calc, nngehort, nimmt an Umfang zu. Die mehrfache Faltung 
der beiden Lippen tritt allmahlich hervor. Zwischen den beiden unteren 
Windungen schneidet eine kurze, fast vertical gestellte Furcho ein, welche der 


1) Diese Annahme wird durch die Ergebnisse der neuesten Untersuchun- 
gen Flechsig’s, welcher vornehmlich in dem iiusseren Theil der Pars orbi- 
talis der III. Stirnwindung, seiner qjuerwindung des Stirnlappens, ein Voran- 
eilen herdfbrmiger Markumkleidung gefunden und dieses myelogenetische Feld 
mit No. 11 bezeichnet hat, bestatigt. Beachtenswerth ist die nahe Verwandt- 
schaft in der zeitlichen Markentwicklung mit der Innenflache des Polus tem¬ 
poralis, welche die No. 10 tragt (vergl. Flechsig: Einige Bemerkungen etc. 
Konigl. Sachsische Gesellschaft der Wissenschaften zu Leipzig, Sitzung vom 
11. Januar 1004). (Anmerkung waluend der Correctur.) 
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Vicq-d’Azyr’scheStreifen in derRinde umkreist, umplotzlichzuverschwinden. 
Der vorhin erwiihnte Antheil der Oberlippe besitzt nur an scinein medialen 
Rand einen deutlichen Vicq-d'Azvr’schen Streifen. Eine tiefe S-formig ge- 
wundene Furche trennt dieselbe von der zweiten ausseren Occipitalwindung. 
(Yergl. hiezu wie zur BeschreibuDg der folgenden Verhaltnisse Fig. 1.) Wenn 
wir auf Schnitt 16 die drei medialen Windungen ins Auge fassen, so seken 
wir, dass alle drei mit einem deutlichen Vicq d’Azyr’schen Streifen ver- 
sehen sind. Die oberste ist keulenfdrmig, scbriig gestellt, weist mit ihrem 
Stiel nach unten und ist an dem oberen Rande durch den an den hin- 
tersten Schnitten hervorgetretenen Defect derart afficirt, dass der Zufluss 
langer Markfasorn in die erhaltenen Rindenpartien als abgeschnitten zu be- 
tracliten ist. Der absteigende Stiel schiebt sioh medialwiirts zu einem kleinen 
Windungsberg vor, welchem dieEigenschaft einer rudimentaren Mittelwindung 
zukommen diirfte, und sich in dieser Ebene eines intacten Markkerns erfreut. 
Das sich abwarts anschlicssende Windungsthal bildet eine von aussen oben nach 
innen unten ziehende Furche mit der Andeutung eines flachenhaften Grundes. 
Diese Furche documentirt sich spiiter als das hintere Ende der Fissura calca- 
rina. Das Mark jener schmalen Windung, in dessen vorspringenden Hals die¬ 
selbe eingebettet ist, fehlt. Das Mark der unteren, iiusseren Windung ist gleich- 
falls stark gelichtet. Zieht man von dem Grunde der die beiden Windungen 
trennenden Furche eine Gerade nach dem Scheitel der knopfformigen Mittel¬ 
windung, so traversirt dieselbe einen weniger intensiv gefiirbten Kreis, w r elcher 
eine ganz kleine helle Scheibe einschliesst. Diese conlluirt mit dem leeren 
Innern jenes schmalen Windungsstiickchens, so dass sich dieselbe bier hinein 
fortzusetzen scheint. Die kurzen, bogenformigen Associationssysteme scheinen 
normal zu sein. 

20—40. Die kurze vertical stehende Furche, welche die beiden unteren 
Windungen trennte, wird durch das Auftreten eines neuen dreieckigen Win- 
dungszipfel, mit deutlichem Vicq-d’Azyr’schon Streifen, aber abgeblasstem 
Innern, auseinander getrieben. Bei niiherer Besichtigung erweist sich das ge- 
sammte Marklager in demselben bis auf den Rest eines einzigen, der iiusseren 
Seite enllang ziehenden Associationsbiindels als geschwunden. Die knopfformige 
Mittelwindung ist machtiger geworden und lasst gleichfalls eine pathologische 
Aufhellung in ihrem Markgebiet hervortreten, welche als helle Sichel jenem 
Rindenbogen aufgesetzt ist, der die vorhin gekennzeichnete, von oben ein- 
schneidende S-fdrmige Furche nach unten aussen iiberwolbt und soweit hinein- 
ragt, dass im Falle hier eine primiire Liision vorliegt, das Vorhandensein langer 
einstraklender Fasersysteme auszuschliessen sein wird. 

Das Mark der zwei oberen Aussenwindungen, die in der Rinde keinen 
stark ausgepriigten Vicq-d’Azyr’schen Streifen besitzen, ist normal gefarbt. 
Die Rinde sammtlicher in diese Ebenen fallenden Windungen ist bis auf eine 
Verschmalerung an den ihres Marks beraubten Gyri, dem makroskopischen Aus- 
sehen nach, durchweg normal. (Vergl. Fig. 2.) 

40— 70. Praparat 43 zeigt, wie sich die Unterlippe der Fissura calcarina 
in mehrere kleine Windungen gespalten hat. Das ganze tiefe Mark derselben 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Zur Theorio des corticalen Sehens. 


607 


ist, wenige Ueberbleibsel kurzer Associationsbiindel abgerechnet, verloren ge- 
gangen. Auch an deu Rindenbezirken jener Windungen, die ihrer Bogenbiindel 
entkleidet sind, erhielt sich. der Vicq-d’Azyr’sche Streifen mit nonnaler 
Pragnanz. Man kann bei Zuhilfenahme des Mikroskops, ja schon bei Lupen- 
vergrosserung die markhaltigen Associationsfasern mit einiger Zuverlassigkeit, 
bis in das Fasernetz des Vioq-d’Azyr’schen Streifens verfolgen. Dasselbe 
wurde sich als das Endigungsgebiet der subcorticalen Bogen- 
bundel darstellen, die vornehmlich in den Sinnesspharen sehr 
zahlreich, dicht angeordnet und zum Theil in der Rindenregion 
der Spindelzellen charakteristisch gelagert sind. Ferner linden sich 
auf secundare Degenerationen zuriickfiihrbare Aulhellungen im Mark der 
untersten Aussenwindung, welche der llnterlippe angehbrt, und im Mark der 
Mittelwindung und Oberlippe. Das Mark der zwei oberen Aussenwindungen 
ist scheinbar ohne pathologische Veranderung. 

Es fragt sich nun, ob wir Stabkranzfasern als solche nachzuweisen in der 
Lage sind? ImMark der Mittelwindung ergab die mikroskopische Priifung Fasern, 
die anschcinend durch ihr machtiges Caliber als langliiufigc Markfasern impo- 
niren konnten. Sobald wir aber deren Verlauf nachgingen, wird es uns klar, 
dass wir es mit Fasern des sog. Stratum calcarinum proprium (Sachs) zu 
thun hatten. Einstrahlungen langer Biiudel in die zwei oberen, ausseren Win¬ 
dungen sind absolut ausge&chlossen. Es setzen sich nach denselben die 
hellen Felder der secundjiren Degenerationen fort, urn mit einer, den Bogen- 
biindeln eingepassten Zuspitzung aufzuhdren. Diese Bilder diirfen jedoch, wie 
ich andern Orts gezeigt habe, keineswegs als die Fortsetzung secundiirer Dege¬ 
nerationen in den Markkern eines Windungsberges betrachtet werden, weil die- 
selben Gebiete an nach gleicher Methode behandelten Schnittpraparaten gesun- 
der Gehirne nicht von liings verlaufenden, sondern quer getroffenen Fasern 
eingenommen werden. Man vergleiche das Mark der beiden oberen Windungen 
mit dem der untersten in Fig. 3. Ferner betrachte man auf der letzten Tafel 
Fig. 1, a und b, welche zwei mehrfach vergrosserte Windungen im Durch- 
schnitt vorluhren. Wahrend die hellgraue Area im Mark der Win- 
dung aufaeine dreieckige Gestalt besizt, deren Spitze demSchei- 
tel der Windung zugewendet ist, lasst b auf dunklera Grunde ein 
graues Dreieck, mit einer derRinde zugekehrten Basis hervor- 
treten. a ist dem Hinterhauptslappen der in Rede stehenden linken Hemi- 
sphare des vorliegenden Gehirns entnommen, welcher der Balken und Stab- 
kranzbiindel entbehrt. Nichtsdestow-eniger sind, wie ersichtlich, secundare 
Degenerationen bis zur Rinde nicht wahrzunehmen. b entstammt einem Ge- 
hirn, in welchem der grdsste Theil der Sehstrablung durch einen Er- 
weichungsprocess zu Grunde gegangen, aber das Tapetum fur die unteren 
Occipitahvindungen erhalten geblieben war. Die untere, iiussere Hinterhaupts- 
windung, die naclnveislich einen biindelfdrmig einstrahlenden Stabkranz be- 
sitzt, ist hier abgebildet. Ueber dem grauen Kegel secundiir degenerirter Fasern 
Ziehen dunkle, intacte Fasern, die sich im w r eiteren Verlaufe ventrikelwarts als 
Tapetumfasern zu erkennen geben. 
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Es fragt sicb ferner, wie der Urastand zu erklaren sei, dass der Markkern 
der in a abgebildeten Windung keinerlei secundar degenerirte Fasern als weisse 
Linien enthalte. Die Abwesenheit derselben ist um so befremdender, als sowohl 
Balken- wie Stabkranzstrahlung fdr die Occipitallappenspitze, nach dera 
Schwunde langer Fasern im tiefen Mark zu schliessen, vollstandig zu fehlen 
scheinen. Die einzig bier befriedigende Deutung wiirde dazu fiihren,’ der in 
Rede stebenden Windung ein biindelformiges Einstrahlen von Stabkranzfasern 
abzusprechen. Der unbemerkbare Ausfall der Balkenfasern, respective hier des 
Tapetums, konnte durch dessen eigenthiimliche. durch eine gewisse Dispersion 
seiner Elemento charakterisirte Art, einzustrahlen, motivirt werdcn, indent hier 
eine innige Vermischung mit normalen Markbiindeln der kurzen Associations- 
systeme die ungefarbten, nackten Axencylinder verdecken wiirde. Ferner diirfte 
bei dem Jahre lang bereits fortschreitendem Process der secundaren Degene¬ 
ration eine Resorption der sich in Zerfallsproducte auflbsendon Markfasern 
stattgefunden baben (siehe Fig. 3). Das weisse, nach dem Windungsberg bin 
sich zuspilzende Gebiet ist am gesunden Hirn mit quer getroffenen Fasern 
ausgefiillt. 

Ein zweites Vorkommniss am Praparat 43 fordert eine Erklarung, die In- 
congruenz der Atrophie der Rinde und des Marklager.s Die Reduction des 
Hemispharenvolumens ist nicbt allein die Folge der secundar degenerirter 
Markbiindel, sondern auch indirect des NVegfalls der von aussen zugefiihrten 
Reize, indem die nicht melir erregte Rinde atrophirt so dass der Terminus der 
Inactivitatsatrophie bier nicbt unangebracht ware. Der Rindensaum der 
Aussenwindungen erscbeint nun von normaler Breite, was nicbt einzusehen 
sein wiirde, wenn auch dieses Gebiet mit dem Sehaet in eine directe Beziehung 
gesetzt ware. Beide Thatsachen, dass einerseits in den zwei oberen Aussen¬ 
windungen keine langen Markfasern nachzuweisen sind, andererseits die Rinde 
keine pathologische Schmalerung erfabren hat, driingen zu dem Schluss, dass 
das erhalten gebliebeno subcorticale Associationsmark eben das gesammte 
Mark der beidon oberen Aussenwindungen darstelle, und die Rinde nur ein Ur- 
sprungs- resp. Endigungsgebiet kurzer bogenfonniger Associationsbiindel sei. 

Diese zwei Folgerungen bieten cinoncuorliche Stiitzc fur die 
von P. Flechsig bebauptete Thatsache, dass ein grosser Theil 
der Hirnoberflache mit Projecti onsystemen nicbt in unmittel 
barer Verbindung stehe. 

(Vergl. zu diesen Erdrterungen neben Fig. 3, in welcher Priipavat 43 ab- 
gebildet ist, F'ig. 4, 5, 6, 7.) 

Praparat 57, welches Fig. 4 wiedergiebt, lasst 1. den Markdefect in seiner 
Beschrankung auf die Unterlippe klar hervortreten und 2. das Eintreten der 
hellen Zone der secundaren Degeneration in die dritte Aussenwindung weit 
weniger leicht nachweisen, als dies auf Praparat 43 der Fall war. 

Der von den Schnittpriiparaten der rechten Hemisphiire abgeleitete Schluss 
iiber die Anordnung der Faserziige in der Sehstrahlung, dass die Sehbundel 
der Unterlippe, ventral den Ventrikelboden umklammernd, nach hinten 
ziehen, gestattet eine Umkehrung, indem die vollstandige Entblossung des 
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medialen Antheils der Unterlippe von ihrem Markkern (siehe Fig. 4) einen voll- 
standigen Ausfall secundar degenerirter Markldindel der ventralen Sehstrahlung 
im vorhinein vermuthen lasst. 

In der Rinde der Oberlippe findet sich an der Stelle des plotzlichen Ver- 
schwindens des Vicq d’Azyr’schen Streifens ein minimales Herdchen vor 
(Fig. 3), dieses nimmt nach vorne an Umfang zu, siehe Fig. 4. 

In Figur 4 (Priip. 57) sehen wir eine feine dunkle Linio jenes Asso- 
ciationssystems, das, an Zahl seiner Elemente erheblich reducirt, die Ober¬ 
lippe mit der Mittelwindung verbindet, abgehen und im Mark des medialen 
Antheils der Unterlippe vcrschwinden. Dieser dunkle Faden kann seiner Lage 
nach nur als Ueberrest des Stratum calcarinum proprium aufgefasst werden. 

Die Betrachtung der Schnitto von 40 bis 70 ergab die Abwesenheit aller 
langer Markbiindel, Fehlen des grossten Theils der subcorticalen Associations- 
systeme der medialen und ventralen Sehfliiche, normales Verhalten der Asso- 
ciationssysteme der Aussenwindungen, Rindenatrophie hohen Grades an der 
Unterlippe, weniger ausgesprochen an der Oberlippe und vollkommener feh- 
lend an den Aussenwindungen. Das Rindenband ist hier von normaler Breite, 
welches bei dem Zuriicktreten der atrophischen Partien, ein abnormes Ueberge- 
wicht an Umfang gewinnt. Der Occipitallappcn des normalen Gehirns besitzt, 
wie bekannt, das schmalste Rindenband. 

70—90. Die Unterscheidung in einen medialen ventralen und lateralen 
convexen Rand, welche an gefarbten Schnittpraparaten durch ein normales 
Gehirn ohne weiteres gelingt, wird an der zu betrachtenden Serie dadurcli er- 
schwert, dass in Folge des betrachtlichen Substanzverlustes der medialen und 
ventralen Windungen die sich zwischen den beiden Letzteren normaler Weise 
vorfindende winkelige Knickung verwischt ist. DieDurchschnitte besitzen daher 
das Aussehen oval oder spindelformig begrenzter Figuren. 

Der in Fig. 4 eine einzige, und zwar der medialen Seite zunachst lie- 
gende Windung treffende totale Markverlust, scheint sich in Fig. 5, welche 
Prap. 70 wiedergiebt, zu vergrossern, indem sich der ventrale Rindensaum ge- 
faltet und eine Duplicatur der Windung bewirkt hat. Das Lumen des Hinter- 
horns hat sich geolTnet. Rings um dasselbe befindet sich entfarbtes Gewebe, 
welches sich in die dritte iiussere Occipitalwindung fortsetzt. Rinde und 
Mark der I. und II. ausseren Occipitalwindungen verhalten sich wie auf 
Figur 4. 

Das gesammte lange Mark der Unterlippe wie der Oberlippe der Fissura 
calcarina, ferner des Cuneus, des Gyrus lingualis und fusiformis (siehe Fig. 6 
die in die dritte aussere Occipitalwindung eintretende Aufhellung) fell It. Von 
den subcorticalen Associationssystemen sind an der medioventralen Seite nur 
sparliche Reste vorhanden, wiihrend dieselben an den drei convexen Occipital¬ 
windungen vollig normal sind. 

Jener Streifen blasser gefarbten Gewebes, der im Cuneus zwischen Defect 
und normal tingirtem Mark, der ausseren Ventrikelwand entlang allmalig sich 
zuspitzend, herabsteigt, enthalt unter dem Mikroskop ein Biindel scheinbar 
langefer Fasern, die aus der Rinde der oberen Cuneuspartie hervorgehen und 
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in dem kriiftigen, die ersto mit der zweiteD Occipitalwindung verbindendem 
Associationsbiindel verschwinden (vergl. Fig. 6, As). 

90—120. In diesen Schnittebenen treten znm erslen Mai nachweisbare 
Ueberreste von Stabkranzbiindeln hervor. Die Gruppen derselben werden 
zuerst an der oberen Begrenzung des Ventrikels sichtbar. Ihre quergetrofTenen 
Bdndel ragen in spitzer Anordnung in das Mark der zweiten Oocipitalwindung 
und miinden als compacte langsgetroffene Biindelmasse in die dritte laterale 
Occipitalwindung und als sclmialer Zug in den Best der benachbarten ven- 
tralen Windung. Eine Aufhellung, welche die Stabkranzbiindel in der eben 
gekenntzeichneten Anordnung nachahmt (siehe Fig. 7 D) und sich an dren 
Aussenrand in das scheinbar intacte Mark der II. iiusseren Occipitalwindung 
spitzzulanfend verliert, ist gleichfalls auf den Ausfall secundar degenerirter 
Projectionsbiindel zuriickzufiihron, die hier lateral von den erhalten gebliebenen 
Resten gelagert inmedio-ventrale Rindengebiete ausstrahlen (vergl. Fig. 7, 8 
und 9). 

Die Rindenreste des Gyrus lingualis sind zu einem schmalen Saum redu- 
cirt (s. Fig. 9). Hart abgesetzt von dem Cavum, das wolil mit Flussigkeit ans- 
gcfiillt war, treten stark gefarbte compacte Markbiindel in die gleichsam hal- 
birte Windung (vergl. die Fig. 7, 8, 9, 10, 11) ein. In die benacharte Occi¬ 
pitalwindung treten gleichfallo compacte stark gefarbte Markbiindel ein (vergl. 
Fig. 8 und 9). Die oben geschilderten Faserziige aus der oberen Cuneuswin- 
dung, die in Fig. 7 nur mikroskopisch nacbweisbar, sich in das Mark der 
Aussenwindungen verfolgen liessen, sind zahIreicher geworden.und treten daher 
auch makroskopisch zu Tage (vergl. Fig. 8 und Fig. 9). In dem Markkegel, 
aus welchcm diese Faserziige heraustreten, findet sich eine kleine Malacie 
(siehe auf Fig. 8 und Fig. 9). 

Die ventralen Windungen sind nicht nur ihres Marks ganzlich beraubt, 
sondern auch die Rinde ist bloss in deformirten Ueberresten vorhanden. Die- 
jenige der medialen Partien ist besser erhalten und mit den Resten einzelner 
Associationsbiindel ausgestattet, aber gleichfalls des grdssten Theils des Marks 
entbehrcnd. Der mediale Rand hebt sich von dem ventralon nicht ab, sondern 
verlauft in einer Geraden. Rinde und Mark der Convexitat scheinen intact 
zu sein. 

Es ist bezeichnend fiir den Ausfall fast sammtlicher Balken und Stab¬ 
kranzbiindel, dass die Bogen der um den Sulcus occipitalis lateralis herurn- 
fuhrenden Associationsbiindel an die iiussere Umrandung des Ventrikels heran 
reichen. (Vergl. Fig. 8 und Fig. 9.) 

Auch dieses Missverhaltniss zwischen der Intactheit des Eigenmarks der 
Aussenwindungen und den wenigen Resten der sngittalen Marldager spricht zu 
Ungunsten der allenthalben angenomraenen Ausbreitung des Stabkranzes in der 
gesammten Kindenoberflacho des Hinterhauptlappens. 

An den folgenden Schnitten wird die mediale Begrenzung des Ventrikels 
durch eine diinne Mcmbran gebildet, entlang welcher eine Ranke entmarkter 
atrophischer Rindenreste herabhiingt (vergl. Fig. 9, 10, 11). Der Lobus lin¬ 
gualis fehlt ganzlich. Die halbirte Windung, welche die Einstrahlung stark 
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gefarbter Projectionsbiindel leicht erkennen lasst, gehort wohl dem Gyrus fusi- 
fonnis an. 

An dem schmalen Ring secundar degenerirter Stabkranzbiindel, welche 
den Ventrikelgrund sichelformig umgreifen, hebt sich eine mediale, breitere, 
vollig aufgebellte Hiilfte von einer lateralen, dem unbewalTneten Aage grau 
violett erscheinenden ah. Ans der entfarbten Zone lauft ein gleichfalls farb- 
loser feincr Streifen, an die schmale Markzunge des Gyrus fusiformis ange- 
schlossen, langs derselben herab. Dieser ist, wie das eben geschilderte Ver- 
halten an die Hand giebt, eine Bahn, welche von secundar degenerirten, nun 
mehr ausgefallenen Stabkranzbiindeln eingenommen wurde. 

Die scharf hervortretende dunkle Markzunge (vergl. auf Fig. 10, 11, 12) 
scheint sich aus der Spitze eines kleinen, dunkelen Dreieckes, welches un- 
mittelbar unter der entfarbten Zone sich befindet, zu entwickeln. Unter dem 
Mikroskop erweist sich dies dunkle Fasergebiet als ein Complex quer und 
schrag getroffener, gut erhaltener Elemente. Ebenso belehrt das Mikroskop, 
dass die grauviolet bestaubte Area um den unteren ausseren Winkel des Hinter- 
horns aus quergetroffenen, atrophischen auseinander stehenden Fasern zu- 
sammengesetzt sei. 

Verfolgt man mit dem Mikroskop das schmalc graue Band an der late¬ 
ralen Ventrikelgrenze, so gewahrt man einen Zug verdiinnter, schrag getroffener 
Markfasern, welche nur ein kurzes Stuck ihres Verlaufes in die Schnittebene 
fallen. 

Es fragt sich, in welche Windungen, diese erhalten gebliebenen, wonn 
auch atrophischen Biindel einstrahlen? Ihrer Lage nach sind Beziehungen zu 
Rindengebieten medialer Windungen ausgeschlossen. Aber die in Fig. 10 und 
11 getroffenen Ebenen lassen ein Abgehen dioser Fasern in eine Aussenwindung 
geichfalls nicht erkennen. Wh L'oben uns daher genothigt, die auf Fig. 7, 8, 
9 nachgewiesenen, in die dritte occipitale Aussenwindung einstrahlenden, 
dunkler gefarbten Markbiindel, als die Fortsetzung dieser in Fig. 10 und 11 
an der ausseren Ventrikelseite weiter oben schriig getroffener Markbiindel an- 
zusprechen. Diese Construction tvird durch den Gang der Faserziige in der 
Sehstrahlung am gesunden Gehirn gerechtfertigt. Hier steigen die zu oberst 
und lateralst angeordneten mit einem Knie recht jah nach abwarts, was mit 
dem mehr schrag abwarts als schrag auswarts gerichtetem Verlaufsstiick der 
Faserziige an der oberen lateralen Ventrikelgrenze iibereinstimmt. 

Da, wie spater zur Erorterung gelangen wird, der hintere Thalamus mit 
dem inneren Kniehocker durch einen Erweichungsherd vollstiindig, der iiussere 
Kniehocker zum grossten Theil vernichtet war, so konnte man glauben, dass 
diese Ueberreste der centralen Sehfascrung corticofugal leiten miissten. Wir 
werden jedoch spater sehen, dass der dorsale vordere Abschnitt des Corpus 
geniculatum externum erhalten geblieben ist und zw r ar atrophische, aber 
nichts destoweniger gut gefarbte Markfasern aus seiner dorsalen Kuppe ent- 
sprangen. 

Es liegt daher kein Grund vor, diese Faserziige nicht als eine centripe- 
tale Leitungsbahn aufzufassen. 
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Unmittelbar fiber dein Gipfel des deformirten Ventrikellumens setzt sich 
ein helleres Gebiet in die obere aussere Scheitelwindung, sich allmahlich ver- 
jiingend und zuspitzend fort. Dieselbe diirfte der Hauptsache nach durch se- 
cundiire Degeneration des sich nach hinten hinauf schlagenden Balkens be- 
dingt sein. 

Fig. 10 und 11, auf denen die Fissura parieto occipitalis sichtbar ge- 
worden ist, beweisen, dass auch der vordere Cuneusantheil seines Marks fast 
vollig verlustig wurde. 

120—150. Der medioventrale Verschluss des Ventrikels wird durch einen 
diinnen Saum gebildet, welcher sich nach oben bin in atrophirte und defor- 
rairte Rindenreste fortsetzt. Es ist kein Zweifel, dass diese Menibran nichts 
anderes als die Rinde des Gyrus lingualis, respective des Gyrus hippocampi 
ist, welche, anfanglich ihrer markigen Unterlage beraubt, atrophirte und durch 
den Druck des jedenfalls pathologisch vermehrten Kamraerwassers verdiinnt 
wurde. Die Wirkung der andriingenden Fliissigkeit wird naturgemass dort die 
anflalligsten Folgen nach sicli ziehen, wo sich ihm der schwachste Widerstand 
entgegen stellt, und dies musste hier an der inedioventralen Seite der Fall ge- 
wesen sein. Eine zweite Folge des Druckes des vermehrten Kammerwassers 
spricht sich in eincm Voneinanderweichen des Gyrus fusiformis und des Prae- 
cuneus in der verticalen Richtung aus. Dadurch wurde die atrophische Rinde 
des einstigen Gyrus lingualis, resp. hippocampi durch das Auseinanderziehen 
verdiinnt. (Siehe die Fig. 10, 11, 12, 13, 14.) 

Bereits Schnitte der vorigen Serie, wie wir sie in Fig 10 und 11 abge- 
bildet sehen, zeigen, dass ein betriichtlicher Theil der die Fissura parieto occi¬ 
pitalis umkreisenden Associationssysteme zu Grunde gegangen sein miissen. 
Es handelt sich uni jene Biindel, welche aus der Rinde des Cuneus entspringen 
und auf ihrem Wege nach der Rinde des Praecuneus von der Malacio ergriffen 
wurden. Es ist keine Frage, dass neben den oben bereits erwahnten Balken- 
fasern auch diese secundar degenerirten Associationssysteme jenes hellere Feld 
zusammensetzen, dass sich auf den Figuren 10 und 11 als kleines Dreieck in 
die obere Scheitelwindung zuspitzt, uni sich auf Fig. 12 zu einem hellen, den 
Rindenbogen der vordersten Furche begleitenden Band zu verbreitern. Hier 
erweist sich die aufgehellte Region als unzweifelhaft durch secundar degene¬ 
rate Associationsbiindel bedingt. Die Ursache des Manifestwerdens dieser 
blassen subcorticalen Bogen erst auf Fig. 12, also in weit nach vorne zu ge- 
legenen Ebenen begreift sich aus der anatomischen Lage der die Fissura parieto 
occipitalis urnklammernden Bogenbiindel, welche von hinten nach vorne ziehen. 
Die secundaren Degenerationen auf Fig. 12 riihren von der die Cuneuslippe 
entmarkenden Malacie auf Fig. 10 und 11 her. 

Diese secundaren Degenerationen (SD auf Figur 12), welche den dor- 
salen Rand jenes durch die Fissura parieto-occipitalis eingestiilpten Rinden- 
saumes einfassen, sind von keiner normalen Bogenfaser durchzogen. Die Form 
der pathologischen Aufhellung ahmt den Verlauf der u-formigen Associations- 
biindel nach. Es liesse sich daher von Fig. 12 die Thatsache ableiten, dass 
die kurzen, bogenfbrmigen Associationssysteme keineswegs aus hin- und riick- 
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laufenden Fasern zusammengesetzt seien, sondern compacte Biindel dar- 
stellen, die nach einer Richtung hinleiten 1 ). I'nmittelbar unter der 
Rinde der oberen, ausseren Parietalwindung sitzt ein Kleiner Herd (H), welcher 
keine nachweisbaren secundaren Degenerationen nach sich gezogen hat. 

Her Balken ist aucb in diesen Ebenen, wie in den dahinter liegenden, 
vollkommen geschwunden. Die laterale Scheitel-Schliifenwindung ist ihrer 
langen Markstrahlung vollig verlustig geworden. Die medialste, noch erhal- 
tene Windung des ventralen Schlafelappenantheils enthalt einen Rest von 
Stabkranzbiindeln (siehe auf Fig. 12 St). Da die durch secundare Degene¬ 
ration bedingte Aufhellung im Scheitel-Schlafelappen (SD) auf einen Ausfall 
von Projections- -j- Bnlkenbiindein zuriickzufiihren ist, so fragt es sich, ob 
wir nicht Anhaltspunkte gewinnen kbnnen, Stabkranz- und Balkenbiindel an 
Weigert-Priiparaten auseinanderzuhalten. 

Die aufmerskame, wiederholte Betrachtung zahlreicher Weigert-Prapa- 
rate hat mich belehrt, dass dort, wo secundiir degenerirte Stabkranzbiindel ilir 
Stratum verlassen und in eine Windung eintreten, das entfiirbte, blasse 
Gebiet sich unmittelbar in den Markkern der Windung fortsetzt 
und einen Kegel bildet, dessen Basis mit der Rinde des Windungsberges parallel 
ist. Ganz anders aber verhalt es sich dort, wo die quer getroffenen Lager der 
Stabkranzziige von Balkenbiindeln traversirt werden, die im Gegensatz zu der 
Tapetumfaserung hier in compacten Ztigen verlaufen (vgl. SD auf den F'ig. 12, 
13, 14). Bei naherem Zusehen wird ohne Weiteres klar, wie sich die entfiirbte 
Lage degenerirter Stabkranzbiindel nach aussen zu linienscharf absetzt 2 ). 
Diese Beobachtung spricht fur die Wahrscheinlichkeit, dass die 
in Rode stehenden Windungen keinen Stabkranz besitzen. 

Am Innenrand der verschmalerten und entfarbten Stabkranzzone sehen 
wir eine dunkle Linie, welche sich entlang der bogenformigen, lateralen Ven- 
trikeleinfassung herabzieht (siehe Fig. 12, StR). In weiter nach hinten ge- 
legenen Ebenen (siehe Fig. 10 und 11) verschwindet dieser gefiirbte Saum, 
wahrend in dem degenerirten Stabkranzlager, welches die iiusscre, untere 
Ventrikelbucht umgiebt, eine dunkle Bestiiubung auffallt, die auf Fig. 11 die 
ganze Breite des degenerirten Stabkranzlagers einnimmt. Unter dem Mikro- 
'kope ist leicht ein Zusammenhang zwischen dem erhalten gebliebenen Stab- 
kranzbiindel St auf den Fig. 11, 10, 9, 8 und den markhaltigen Elementen 
dieser Zone nachzuweisen. Das Verschwinden der dunklen medialen Linie, die 
Anhaufung erhaltener Markfasern in der Einfassung der ausseren Ventrikel- 
bucht, deren Uebergang in das Biindel (M) St weist darauf hin, dass medialst 


1) Auf Grund neuerer Erfahrungen bin ich zu der Ueberzeugung gelangt, 
dass die secundare Degeneration fiir die Verlaufsrichtung einer Hirnbahn 
keinen unbedingt verlasslichen Maassstab abgiebt, indem bei langwiihrender 
Leitungsunterbrechung eine secundare Degeneration auch in entgegengesetzter 
Richtung stattzufinden scheint. (Anmerkung bei der Correctur.) 

2) Ich habe zur Hervorhebung dieser Erscheinung an die beschriebene 
Grenze der Stabkranzstrata ein L gesetzt, siehe die Fig. 12, 13, 14. 
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gelagerte Faserziige der Sehstrahlung in die lateralsten Partien der corticalen 
Sehsphiire einstrahlen, worauf bereits H. Sachs aufmerksam gemacht hat. 

150—198. Der Ventrikel steht in diesen Ebenen nach innen zu oll'en 
(siehe Fig. 13). Ein Theil des Gyrus hippocampi ist nur in kleinen Rinden- 
resten erhalten. Die llinde aller iibrigen Windungen ist vollkommen normal. 
Der Balken fehlt auf Fig. 13, wahrend auf Fig. 14 bereits einzelne erhaltene 
Markfasern in der Balkenlage sichtbar werden. Dieselbe wird nach ausson von 
schmalen, dunkler gefarbten Markbiindeln (siehe Fig. 14 MB) iiberwblbt und 
abgeschlossen, welche aus der Rinde des Gyrus fornicatus entspringen, oder, 
da die mikroskopischc Betrachtung ein Auseinanderstrahlen der Fascrn zu er- 
kennen giebt, in jener ihr Ende finden. Die Bedeutung dieses l'aserzuges ist 
noch nicht aufgekliirt. Er ummarkt sich friih, vor der unter ihm ziehenden 
Balkenstrahlung, und ist daher von deren, eine parallele Verlaufsrichtung 
nohmenden Biindelrnassen an Gehirnen weniger Wochen alter Kinder leicht 
abhcbbar. Am ausgewachsenen Gehirn verschwinden sie hinter dein machtigen 
Forcepslager, als dessen lateralste Gruppen sie erscheinen. Sie greifen jedoch 
iiber die Balkenlage hinaus, durchziehen die Strata des Stabkranzes und be- 
geben sich an dessen Aussenwand abwiirts bis in den Gyrus hippocampi, um 
in die Rinde derselben entweder einzugehen oder in dessen Mark weiterzu- 
ziehen. Hieraus wiirde sich die Moglichkeit einer zweifachen Auffassung er- 
geben. Entweder sind es Stabkranzbiindol, welche als Cingulum im Gyrus 
fornicatus verlaufen, statt in sagittaler in schrager oder froritaler Richtung 
herabbiegen, und im Gyrus hippocampi die Riechsphare erreichen. Die im 
Gyrus fornicatus auf ein eng umschriebenes Areal verwieseno Fasermenge 
wiirde sich dann erschopfen, indem deren Elemcnte sowohl in nach hinten 
convexen Bogon, als bei einer Drehung ihrerEbene nach aussen derart ausein- 
ander triiten, dass dieselben ein den Balken iiberhangendes Dach bildeten. 
Oder wir hiitten Associationssysteme vor uns, welche die Rinde des Gyrus for¬ 
nicatus mit der des Gyrus hippocampi verbiinden. 

Auf Fig. 13 ist das Stratum der secundiir degenerirten und stark ver- 
schmiilerten primiiren Sehstrahlung S D1 von dem der gleichfalls secundiir 
degenerirten, socundiiren Sehstrahlung SDII zu unterscheiden. Am unteren, 
iiusseren Ventrikelwinkel finden sich an der Grenze zwischen priraarer und 
secundiirer Sehstrahlung, zwischen dieser und der ausgefallenen Balkenlage 
zwei sich als dunkle Linien darbietende, inarkhaltige Stabkranzreste (Fig. 13, 
StR). IJngefahr in der mittleren Hohe des iiusseren Ventrikelrandes springt 
ein dunkles, langlich-spitzwinkeliges, aufrecht stehendes Dreieck in die Augen, 
welches gleichfalls ein Ueberbleibsel markhaltigen Stabkranzes darstelIt 
(Fig. 13 StR weiter oben). In weiter vorn gelegenen Ebenen verliert diese 
Fasergruppe ihre scharf umrissene Gestalt, streckt sich zu einer Spindel und 
verliert sich allmiilig in jenen, durch compactere Biindelquerschnitte ver- 
breiterten und dunkler gefarbten Streifen. Unterhalb der faserloeren Stab- 
kranzlage des ventralen Ventrikelbodens bewegt sich eine mit llamatoxylin 
kriiftig gefiirbte Biindelmasse in dem noch erhaltenen Theil des Gyrus hippo¬ 
campi. 
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Die dreieckige Gruppe ummarkter Stabkranzbiindel geht in ihrer Markent- 
wicklung der secundaren Sehstrahlung voran und fallt bei einer unterbrecheu- 
den Liision in ihrem centripetalen Antheil der secundaren Degeneration anheim. 

Die Elemente dieser isolirten Gruppe weichen, sobald man nur ein vvenig 
zuriickliegende Ebenen besieht, auseinander und verleihen der leeren, weissen 
Lage eine diffuse, graue Triibung. Es liegt koin Grund vor, diese Fasern nicht 
als centripetale Leitungen innerhalb der centrifugalen Sehstrahlung aufzu- 
I'assen. Aufhellungen, die auf den Ausfall secundiir degenerirter Fasern be- 
ruhen, sind hier in alien Windungen nachzuweisen (vergl. Fig. 12 u. 13). Ini 
Hinblick auf die obigen Erdrterungen muss hier neuerdings betont werden, 
dass es sich nur um secundiir degenerirte Bal ken fasern handeln kann, da 
sich die aufgehellten Stabkranzstrata linienscharf gegen die in die einzelnen 
Windungen sich fortsetzenden lichteren Partien abgrenzeu. 

198—220. Der Gyrus hippocampi fehlt auch hier vollstiindig. An seiner 
Stelle schliesst eine diinne Membran, welcher Reste des Ammonshorns anliegen, 
den erweiterten Ventrikel nach innen ab. Die durch den Erweichungsherd 
entfernten Partien sind von deni unversehrten Antheil des Gyrus fusiformis 
scharflinieg abgesetzt. Dieser beschriinkt sich auf den Rest eines Windungs- 
berges, dessen Rinaenkuppe in die Innenwand des Sulcus occipito-temporalis 
lateralis ubergeht. Das Windungsmark der zweiten und dritten Temporal- 
windung ist auffallend schwach gefarbt. 

Am Rand der obersten Markziige der ersten Schliifewindung zieht sich 
ein dunkleres, starker hervortretendes Band medialwarts, entlang der Fissura 
Sylvii, um sich am Beginn jener sanften Erhebung, welche die spiitere Quer- 
wiudung ankiindigt, in zvvei bereits makroskopisch unterscheidbare Zweige zu 
spalten, von denen sich der schief nach innen aufsteigende unter der Lupe in 
seiner Eigenschaft als Associationssytem der Fissura Sylvii zu erkennen giebt, 
wahrend sich der untere in einem Boger. nach der inneren Kapsel wendet, und, 
mit Hiilfe einer schwachen Vergrbsserung verfolgt, an einer Gruppe querge- 
troffener Biindel Halt macht (vergl. hierzu Fig. 15). 

Hart an der vollkommen intacten Tapetumschicht zieht sich ein etwas 
heller gefarbtes, schmales Stratum herab (siehe Fig. 15 Stj), welches unten 
mit einer zweiten, ebenso gefarbten, breiteren Biindelmasse (siehe Fig. 15 S 2 j 
confluirt. Diese letztere ist nach innen, aussen und unten von weissen Linien 
eingeschlossen. Nur die untere, iiussere Umrandung wird von einer grauen 
Schicht bedeckt, die unter dem Mikroskop ihre Zusammensetzung aus langs 
getroffenen Fasern verrath. Dieselben lassen ihren Zusammenhang mit St x und 
Sto unschwer nachweisen. 

Die sich lateral von den besprochenen Stabkranzverhaltnissen im Win¬ 
dungsmark der ersten Schliifewindung ausbreitende hellere Zone (siehe Fig. 15 
Tj SD) ist hellgrau und unterscheidet sich durch diesen Fiirbegrad von dem 
Weiss der faserleeren Stabkranzlager. Indem sie von den kurzen Bogenbiindeln 
begrenzt wird, gewinnt sie eine dreieckige Gestalt. Verfolgen wir aber diese 
aufgehellte Partie bis zur Hohe desSchweifkernschwanzes, dann lasst uns dieses 
scharfer umgrenzte Negativ ein Biindel vermissen, welches am noruialen Him 
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mit eben diesem Schwung in die erste Schlafewindung eingeht und als cen- 
trale Horbahn bekannt ist. Diese hellgrauen Partien erscheinen entlang der 
Stabkranzlager und begrenzen sich mit unscharfen Zacken gegen das Mark der 
II. und III. Schlafewindung. Die zwei Varietaten der Tinctionsfahigkeit er- 
klaren sich wohl aus der Richtung der ausgefallenen Markbiindel. Wahrend 
das hellgraue, in die erste Schlafewindung sich hineinziehende Band auf den 
Ausfall schriig getroffener Biindel zuriickzufiihren ist, so deutet die Abwesen- 
heit jeder Farbe auf compacte, quergeschnittene Faserziige hin. 

Als Stabkranzreste betrachten wir: 

1. Jene aus anscheinend zarteren Eleinenten zusammengesetzten Ziige. 
die, eng an das Tapetum geschmiegt, sich nach unten aussen verbreitern und 
iiber das weisse Grenzgebiet hinaus sich fortsetzen (Fig. 15 Stj). 

2. Jene Biindelreihe, welche das weisse Stiatum ausgefallener Stabkranz- 
ziige halbirt und ungefahr in dessen Mitte herabliiuft, urn sich mit dem eist- 
genannten Zug zu vereinigen. 

3. Dem Schweifkernschwanz anliegende Gruppen leicht schriig ge¬ 
troffener, kraftiger Biindel. Am oberen Hand des Ersteren findet sich eine 
lielle Liicke im Areal des Stabkranzes. 

Um den Verlauf dieser Stabkrunzbujidel zu beurtheilen, wird es sich 
empfehlen, gleich jetzt ihr Verhalten an weiter vorne zu liegenden Schnitten 
zu studiren. Ebenso wollen wir uns an bereits betrachtete, zuriickliegende 
Ebenen jener Biindel erinnern, die durch die charakteristische Anordnung 
ihrer Elemente leicht wiederzuerkennen sind. 

Die Biindel, welche wir unter 1 zusammengefasst, verlieren sich nach 
vorne zu sehr bald; Schnittebenen, die den vorderen Vierhiigel treffen, enthal- 
ten nur eine sehr sparliche Zahl dieser dem Tapetum engbenachbarten Faser- 
gruppen. Schnitte von No. 200 an lassen aus denselben einen compacten Aus- 
liiufer in die dritte Schliifenwindung eintreten und seine allmalige Erschopfung 
nach vorne erkliirt sich durch den Abgang dieser Fasern. 

Ebenen, welche die Stabkranzbiindel der inneren Kapsel, continuirlifh 
fortlaufend, in den Ilirnschenkelfuss verfolgen lassen, iiberzeugen, dass die 
dem Tapetum zunachst hinabziehenden Fasern in den lateralen Theil des Ilirn- 
schenkelfusses sich einsenken. Die Rinde der dritten Temporalwindung stelit 
daher durch die Balm des Hirnschenkelfusses mit Ganglien tieferer Regionen 
in leitender Verbindung. 

Dies Ergebniss deckt sich mitAnschauungen, die Marie und Guillain 1 ) 
in einer diesem Gegenstand gewidmeten monographischen Darstellung nieder- 
gelegten. Was das Caliber und die Anordnung der Elemente dieses Faser- 
zuges betrifft, so entsprechen dieselben einem analogen Verhalten der secun- 
daren Sehstrahlung. Die morphologischo Aehnlichkeit wird auf verwandte 
Functionen scbliessen lassen. Diese werden als rindenreflectorische Vorgiinge 
durch Gehorsvorstellungen unmittelbar ohne Einmengung anderer Gedanken 


1) La Semaine mtidicale. 1903. No. 28. 
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angeregte und darch den Subcortex zu coordinirten Bewegungsformen gestaltete 
Reizvorgange zu betrachten sein. 

Schreiten wir zu den Vorkommnissen frontal warts sich fortsetzender Quer- 
schnitte vor, dann bemerken wir, dass das mittlere Markbiindel St 2 zur aussern 
Begrenzung der weissen faserlosen Bahn und scheinbar breiter geworden ist 
(siehe Fig. 16). Diese scheinbare Verbreiterung riihrt davon her, dass die 
Biindel nicht direct, sondern quer geschnitten wurden. Die zu oberst ge- 
lagerten Biindel (siehe Fig. 16 Stg) sind langs getrofTen und strahlen in die 
Querwindung des Gyrus temporalis primus ein. 

Machen wir einen Schritt nacli vorwiirts, dann sehen wir diese Fasern zu 
einem compacten, langsgetroffenen Biindel vereint, welches nach aussen plbtz- 
lich aufhbrt, in dem es seinem Verlauf zufolge aus der vorliegenden Schnitt- 
ebene heraustritt (siehe Fig. 17 St). Die langsgetroffenen Faserziige dieses 
Stumpfes lassen sich auf Fig. 18 einerseits bis in den dorsalen Theil des vor- 
deren ausseren Kniehbckers, welcher zuriickgcblieben ist (siehe Fig. 17 und 18, 
C’ge), andererseits iiber die basalen Theile des Linsenkerns hinwegschreitend, 
als lateralste Zuziige in den Ilirnschenkelfuss verfolgen (siehe Fig. 18). 

Da der innere Kniehocker und das Pulvinar bis auf unbedeutende Reste 
geschwunden sind, muss die nach Fig. 16 unzweifelhaft feststehende Anwesen- 
heit normaler Stabkranzbiindel in der Querwindung auf die corticofugale 
Natur dieser Faserziige hinweisen. 

Zwischen den wohlgefarbten Faserziigen fiilten eine Reihe heller Streifen 
das Mark der Querwindung aus. Die erste Schliifenwindung und das Rudi¬ 
ment der zweiten entbehrt des tiefen Markes ganzlich; an seiner Stelle befindet 
sich eine diffuse Aufhellung, welche die dunkler geffirbten normalen Associa- 
tionssysteme starker hervortreten lasst (siehe Fig. 16, SD). Die Letztere ist 
auf Fig. 17 im Mark der Querwindung der ersten Schlafewindung noch leicht 
nachweisbar, erstreckt sich aber bis in das Mark der dritten Schlafewin¬ 
dung. Auf Fig. 18 sind die durch secundare Degenerationen herbeigefiihrten 
Aufhellungen nicht mehr nachweisbar. 

Aus diesem Beund ergiebt sich, dass vom inneren Kniehocker und 
hinteren Sehhiigel Faserzuge entspringen, die der Mehrzahl nach 
in die hinteren Partien, der temporalen Querwindung, der ersten 
Schlafowindung, aber viel loicht auch in die dritte Temporalwindung ein- 
strahlen. Andererseits enthalten diese Windungen normale Stabkranzbiindel, 
welche offenbar aus der Rinde des Schlafelappens entspringen und unter und 
fiber die Basis des Linsenkerns hinaus durch die innere Kapsel in den Hirn- 
schenkelfuss einmiinden, um, wie bekannt, zwischen den lateralen Briicken- 
kernen ihr Ende zu finden. 

Es wurde bereits erwiihnt, dass der vorderste Abschnitt des ausseren 
Kniehbckers zwar atrophisch, jedoch vorhanden ist (siehe Fig. 17 und 18, Cge). 
Fig. 17 zeigt, dass sich der doppelte Markrand seiner Kapsel erhalten hat. Un- 
tersucht man diese Gegend mit dem Mikroskop, so bemerkt man eine Anzahl 
gut gefarbter Fasern, die in den dorsalen Rand des ausseren Kniehbckers h in - 
abbiegen. Da ich an einem anderen von mir in durchsichtige Schnitte zer- 
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legten, sowie an den abgebildeten Schnittpraparaten eines von Henschen 
untersuchten Gehirnes 1 ) in Folge der Zerstorung der dorsalsten Stabkranztheile 
des Corpus geniculatum externum, eine secundiire Degeneration jener Biindel 
der Sehstrahlung vorfand, die im vorliegenden Fallc erhalten geblieben waren, 
so vermuthe ich in den Ganglien jenes atrophischen Restes die Ur- 
sprunge der in den dorsalen Etagen der Sehstrahlung nach hin- 
tenziehenden undin der Rinde des Gyrus fusiformis und occipi¬ 
talis tertius endigenden markhaltigen Faserziige. 

Es ware immerhin die Moglichkeit nicht auszuschliessen, dass einzelne 
dieser Fasern durch die innere Kapsel nach abwiirts ziehen oder sich in die 
ventrolaterale Thalamusgegend verlieren. 

Etwa die mediale Halfte der Fasern des Cingulums erscheint secundhr 
degenerirt und hebt sich als helle Sichel von dem lateralen normalen Biindel- 
antheil ab (siehe in Fig. 15 und 16, Cg und SCg). Dieses Verhaltniss ver- 
wischt sich auf den Figuren 17 und 18, so dass die Querschnitte der bekannten 
kraftigon Cingulumfasern ganzlich zu fehlen scheinen. .Man darf hierbei nicht 
vergessen, dass auch am normalen Gehirn gerade diese Gegend des Gyrus for- 
nicatus an Frontalschnitten ein Minimum an Cingulumfasern darbietet 2 ). 

Wahrcnd nun occipitalwarts, wie auf Fig. 13 und 14 ersichtlich, kein 
Cingulum nachzuweisen war, tritt an mehr vorne gelegenen Ebenen (siehe 
Fig. 19) eino betriichtliche Fasermenge von der medialen Seite in das entfiirbte 
Gebiet, uni dasselbe weiter vorne ganzlich auszafiillen. 

Der Stirnpol wurde sagittal geschnitten und es zeigte sich, dass das um 
das Balkenrostrum sich knieformig herabbiegende Cingulum keine Faserein- 
busse erlitten hatte. Nur unmittelbar fiber dem Balken zog ein schmaler weisser 
Streifen. (Siehe F'ig. 20, SD.) 

Ferner ist hervorzuheben, dass sich der dem Balken aufliegende helle 
Sanm auch in frontaler Richtung nach aussen bis zu den Stabkranzbundeln 
bin erstreckte, um sich denselben als scheinbar medialsterAntheil anzugliedern. 
Ein analoges Verhalten wurde an den Priiparaten durch das rechte Stirnhirn 
otfenbar. (Vergleiche Fig. 20 der linken Hemisphere mit F’ig. 12 der rechten 
Hemisphere). 

Der Schweifkernkopf ist in seinen lateralen Partien deutlich eingesunken. 
In der ausseren Halfte der durchziehenden Stabkranzbiindel befindet sich eine 
kleine Cyste. (Siehe Fig. 20.) 

Aus dem hier vorgefiihrten Verhalten lasst sich fiir die normal gebliebenen 
Cingulumfasern (siehe Fig. 20 Cg. und Fig. 19 Cg.) der Schluss ableiten, dass 

1) Dieser Fall findet sich im IV. Bd. seiner Pathologie. 

2) Vergleiche hierzu die Abbildungen von Frontalschnitten durch das 
normale Gehirn in Dejerine’s „L’Anatomie des centres nerveux 11 . 

Flechsig hat in iiberzeugender Weise dargethan, dass das Letztere 
nicht der Fall sei. Vergl. hiezu Flechsig ,,Einige Bemerkungen iiber die 
Cntersuchungsmethoden derGrosshirnrinde insbesondere desMenschen. Konigl. 
sachs. Gesellschaft der Wissenschaften. Sitzung vom 11. Januar 1904. 
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deren Ursprungsgebiet dieRinde der hinteren Halfte des Gyrus 
fornicatus nicht sein, dass aber die Lasion am Streifenhiigelkopf und in 
den ausseren Fasermassen des Stabkranzes die secundaren Degenerationen ver- 
schuldet haben konne. 

No. 220—250. Die wenigen Rindenstiicke und Membranen, welche in 
regelloser Anordnung einen nur unvollkommenen medialen Verschluss desUnter- 
horns herbeifiihren, macben allmahlich einer geschlossenen, aber leeren Rinden- 
schale Platz. (Siehe Fig. 17.) Diese umfasst ein der Marksubstanz vollends 
entbehrendes, aber in seinen Dimensionen wohl kaum verringerten Cavums. 
Die Fliissigkeit des Ventrikels hat die oben abschliessende Membran ventral- 
warts eingestiilpt. (Siehe Fig. 17 und Fig. 18.) 

Plotzlich erscheir.t im Gyrus hippocampi ein gesunder Markkern. von 
einem scharfen Vicq-d’Azyv’schen Streifen umrandet. (Siehe Fig. 18 M.) 
Schnitte, welche durch den Mandelkern gefiihrt sind, lassen untcr einem wohl 
conservirten, in die Markkapsel der Amygdala eingehenden Markstreifen einen 
zweiten aus secundar degenerirten Fasern zusammengesetzten Parallelzug her- 
vortreten. (Siehe Fig. 19 St. und SD.) 

Am oberen medialen Markrand gegen die Spitze des Schliifelappens zu 
lindet sich eine weniger deutlich umschriebene Aufhellung, die wohl auf den 
Ausfall secundar degenerirter Biindel zuriickfiihrbar ist. (Siehe Fig. 20 SD?) 

Aus dieser Erscheinungsweise, resultirt eine stride Verneinung jed- 
weder Moglichkeit die Markbiindel M auf Fig. 18 und St. auf Fig. 19 als das 
Ende des temporalen Cingulumschenkels zu qualiliciren. Hingegen diirfte das 
Aussehen und der Verlauf den Gedanken nahelegen, in ihnen eine indirecte 
Fortsetzung der lateralen Olfactoriuswurzel durch den Mandelkern zu erblicken. 
Von einer etappenmiissigen Besprechung localer Details wurde fur die Asso- 
ciationssysteme, als einem der Uebersiclit hindcrlichen Umstande Abstand ge- 
nommen. 

Es werden nun im Folgenden die Vortheile, welche die durch secundiire 
Degeneration der Stabkranz- und Balkenfasern geklarten und vereinfachten Ver- 
haltnisse im Bauplan des Hemispharenmarkes ergaben, beniitzt, urn den gang- 
baren AutTassungen der beschriebenen Associationsbiindel gegeniiber Stellung 
zu nehmen. 

Ausser den subcorticalen Bogenbiindeln, die mit dem Verbleiben des 
V icq-d ’Azyr’schen Streifens in der Rinde im geraden Vcrhaltnis zu stehen 
scheint, sieht man an den durch die Figuren 6 und 7 reproducirten Praparaten 
mit Hilfe des Mikroskopes einzelne liingere Biindel aus dem Cuneus in die 
Gegend der zweiten Occipitalwindung hinabzielien. (Siehe Fig 6 und 7 As.) 
Nach vorne zu werden diese Biindel compacter. so dass sie schon fiir das freie 
Auge sichtbar sind. (Siehe Fig. 8 und Fig. 9 As.) Lange Associationssysteme 
sind im Hinterhauptslappen weiter nicht nachweisbar. 

Der Fasciculus occipito-perpendicularis(Wern icke), welcher dieScheitel- 
windungen mit dem Gyrus fusiformis verbinden soil, fell It an den betreflfenden 
Schnittebenen (siehe Fig. 12, 13, 14). Es fiel mir aber bei Durchsicht der 
einschliigigen Literatur eine merkwurdige Uebereinstimmung im Hinblick auf 
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das regelmassige Fehlen dieses Bundels bei bestimmtem Sitze der Liision auf. 
Die Abbildungen aus der bekannten Arbeit Onufrowicz’s iiber einen Fall von 
Balkenmangel, diejenigen, welcheHahn seinerUntersuchung des von Lissauer 
klinisch als seelenblind erkannten Gehirnes anhangt und schliesslich die Zeich- 
nungen, welche Ilenschen als lllustrationen des anatomiscben Befundes im 
Falle Klonemann im IV. Bande seiner Pathologie vorbringt, zeigen iiberein- 
stimmend einen hellen Streifen an dem Aussenrande der Stabkranzziige herab- 
laufen, obgleich die Parietalwindnngen und die Gyri fusiformes in den zwei 
ersten Fallen vollkommen intact geblieben waren. Hingegen fehlte bei Onuf- 
rowicz die Balkenstrahlung von Geburt, bei Hahn und Ilenschen in Folge 
einer an der medialcn Seite des Hinterhauptslappens sitzenden Herderkrankung 
in der gegeniiberliegenden Hemisphare. Da sowohl an derlinken, als 
der rechten Hemisphare des vorliegenden Gehirns in den frag- 
lichenEbenen der Fasciculus occipito-perpendicularis nicht zu 
sehen war, derBalken aber beiderseitsgleichfalls fehlte, so muss 
ich neuordings Schnopfhagon’s Vermuthung, man habe hierkein 
Associationssystem, sondern Balkenfasern vorsich, als durchaus 
annehtnbar anerkennen. 

Weniger geeignet ist unser Fall etwas Beweisendes fiir das Theraa vom 
Fasciculus longitudinalis inferior zu erbringen, da das wichtige Gebiet der die 
Hbrsphare umgebenden Region des Schlafelappens durch das Zusammenfliessen 
der secundiir degenerirten Projectionsbiindel fiir Schliife- und Hinterhaupts- 
lappen den Nachweis einos eventuell gleichfalls hier secundiir degenerirten 
Associationssystems vom Hinterhauptslappen unmiiglich machen. 

Der Fasciculus arcuatus ist an keiner Hemisphare zu entdecken. 

Der Fasciculus uncinatus ist von normalem Aussehen (siehe Fig. 19, 
Fasc. unc.). 

Recapituliren wir die pathologischen Veranderungen an den sub- 
corticalen Centren, so we it sie nnserer Untersuchuug zugiinglich waren. 
so sahen wir: 

1. Beiderseitige Affectionen des Streifenhugelkopfes, rechts weit 
starker als links ausgepriigt*). 

2. Am linken Thalamus wurde der innere Kniehdcker, der grosste 
Theil des iiusseren KniehOckors, das Pulvinar. das Ammonshorn bis auf 
wenige Reste seines vordersten Antheils durch den Erweichungsherd 
vernichtet. Derselbe nalim in gewissenen Ebenen an der Thalamusbasis 
die Gestalt eines aufrecht stehenden stumpfwinkeligen Dreiecks an, 
dessen stumpfe Spitze die untersten Biindel der inneren Kapsel zu er- 
greifen drolite. Der rechte Thalamus gelangte leider nicht in meine 
Hiinde. 

1) Vergleiche die in Dejerine’s „L’Anatomie des Centres Nerveux 1- 
durch Farben kenntlich gemachten Gefiissbezirke des Gehirns. 
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3. Beiderseis eine kleine Cyste ini aussersten Abschnitt des vnr- 
<ieren Schenkels der inneren Capsel, ebnso, jedoch weit kleiner im 
ventro -lateralen Kerngebiet des Thalamus opticus. (Sielie Fig. 1H Cy.) 

Als vollkommen normal erwiesen sicli: 

Der Hirnschenkelfuss, der rothe Kern, das Vicq d’Azyr’sche Bundel, 
die hintere Commissur. das Meynert'sche Bundel. die vordere 
Gommissur sielie (Fig. 19). Die Atrophie des Linsenkerns ist der ge- 
sammten Volumsabnahme der Hemisphere parallel. (Linke Hemisphere.) 

Die Briicke und das Kleinhirn wurden gleiclifalls in eine fort- 
laufende Serie von Frontalscbnitten zerlegt, jedoch oline dass eine 
mit der Weigertmethode nachweisbare VerSnderung im Mark fest- 
gestellt werden konnte. 

Das Gleiche gilt fur das Riickenmark. 

V. 

Ein 64jiihriger, an ausgesprocliener Arteriosklerose leidender Mann wild 
plotzlich von einer rechtsseitigen homonymen llemianopsie und nur wenige 
Tage wahrenden Lahmung des recliten Armes befallen, welche eine anhaltende 
Farese desselben zuriickliess. Als Ursache dieser beiden Symptomo ist wolil 
zweifellos eine Embole der Arteria cborioidea anzusehen, die zu einer tota- 
len Erweichung des inneren, zum grossten TheiI des ausseren Kniehockers, 
der hinteren Fartien des Ammouhorns und der untersten Bundel der inneren 
lvapsel gefiihrt hatte. Die Malacie kroch im Mark des Gyrus hippocampi nacli 
hinten, dessen Rinde untergrabend, und erstreckte sich im medioventralen 
Mark bis in den Hinterhauptslappen. Dieser Umstand legt den Verschluss 
eines Astes der Arteria cerebri profunda nahe. Am zerschnittenen Gehirn 
konnte man nicht mehr entscheiden, ob die Vcrstopfung ein einziges Gefiiss 
betraf, als dessen Zweige die versperrten Gefasse anzusehen wiiren, oder ob 
zwei Embolien in Frage kiimen. Es ware auch moglich, dass in Folge der Er¬ 
weichung im Emahrungsgebiet der Artheria chorioidea durch ein Fartikelchen 
•des zerstorten Gewebes eine spiitere Thrombose eines Astes der Arteria cerebri 
profunda stattgefunden hatte. Im unteren lateralen Thalamus nahm der Er- 
weichungsherd eine stumpfwinkelig dreieckige Gestalt an, welche mit der Basis 
in die Gegend der Kniehocker eingesenkt war, wiihrend die Schenkel des 
stumpfen Winkels in die untersten Bundel der inneren Kapsel hineinragten. 
Diese Lagc der Erweichung zu den Letzteren wird als die Ursache der anfang- 
lichen Lahmung und bleibenden Parese des rechten Armes anzusehen sein. 
Bemerkenswerth ist, dass sich im Hirnschenkelfuss keine secundiiren Degene- 
rationen nachweisen liessen was wohl mit der Beeintriiehtigung, jedoch ohne 
Aufhebung der rechten Armfunction in Einklang zu bringen ware. 

Die iibrigen Sinnesorgane erwiesen sich, falls das Ergebniss der Unter- 
suchung deren wahren Functionszustaud zu Tage gefordert, als nicht von der 
Norm abweichend. Boi der spateren Augenspiegeluntersuchung wurde eine 
starkere Abblassung der Fapillen constatirt. Fiir den befremlichen Umstand, 
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dass trotz der Zerstorung des inneren Kniehockers, des Pulvinars, des Ammons- 
horns und der dem Gyrus hippocampi angehdrenden Stabkranzbiindel an der 
linken Hemisphare keine Abnormitat des Geruchs- und Gehbrsinnes sich fand r 
wiirde nur in einern vicariirenden Eintreten der rechten Hemisphare eine Er- 
klarung sich darbieten, da die subcorticalen Ausgangsstationen der Gehbrs- und 
Geruchsleitung vernichtet und centripetal sich fortsetzende secundare Dege- 
nerationen verfolgbar waren. Die starkere Abblassung der Papillen wird durch 
die Atrophie des rechten Sehnerven im Gefolge des malacischen, linken Knie¬ 
hockers verstandlich. 

Die vollige Erblindung, welche sich 3 .Jahre nacli dem ersten Anfall ein- 
gestellt hatte, begriindete das Hinzutreten einer linksseitigen zu der alteren 
rechtsseitigen Hemianopsie. Den zvveiten Anfall klarte die Section durch eine 
Verstopfung des sich fiber den Cuneus bin verzweigenden Astes der Arteria 
cerebri profunda auf. 

DieGedachtnissstorungcn, die sich als einen Ausfall von Erinnerungsbildern 
der Ereignisse vor dem zweiten Anfall zu erkennen gaben, sind wohl als die 
haufige Folgeerscheinungen eineslnsultes, als retroactiveAmnesie anzusprechen. 
Die llerabsetzung der Merkfahigkeit fiir Personen und Vorgange, mit denen 
Patient im Krankenhaus bekannt wurde, konnte entvveder eine functionell be- 
dingte oder eine von den beiderseitigen Erweichungsherden desOccipitallappens 
herriihrende Gediichtnissstorung bedeuten. 

Um diese Frage zu entscheiden, wird es angezeigt sein, die An- 
merkungen liber das Verhalten des Gedachtnisses in anderen Fallen 
doppelseitiger Erweichungsherde des Hinterhauptlappens heranzuziehen. 
Wahrend Lunz, Neukirchen, Schraidt-Rimpler, Kustermann 
eine Schwachung des Gedachtnisses beobachteten, heben Laqueur und 
Peters die intacte BeschafTenheit desselben hervor. Sachs erwahnt 
dariiber niclits, was wolil beweist, dass auffallige Gedjichtnissstorungen 
in seinem Falle nicht vorhanden waren. Es ist daher der Sclduss erlaubt, 
dass beiderseitige Erweichungen in den Hinterkauptslappen, welche zu 
doppelseitiger Hemianopsie gefiihrt haben, eine auffallende Gedachtniss- 
schwachung nicht zur Folge haben miissen. Dies hiingt mit der 
Erfahrungsthatsache zusammen, dass die meisten Menschen voin Wort- 
bild aus die Erinnerungsbilder der iibrigen Sinnesspharen am leichtesten 
zu erregen vermbgen, das Centrum der acustischen Erinnerungsbilder 
im Schlafelappen aber in alien Fallen intact geblieben war. Die Ge- 
dachtnissstorungen bei Lunz, Neukirchen, Schmidt-Rimpler y 
Kiistermann wurden durch die ursiichliche Erkrankung, welche zur 
Thrombose gefiihrt hat, hervorgerufen. 

Ferner war die Psyche unseres Patienten zeitweise nicht frei, er 
ausserte Verfolgungsideen und war tief deprimirt. Beeintnichtigung der 
normalen Psyche bei doppelseitiger Hemianopsie in Folge von Er- 
weiclumgsherden des Hinterhauptlappens, fiihren Lunz, Neukirchen, 
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Henscben (Fall Kloenhammer) an. Lunz schreibt von seiner Pa- 
tientin, sie sei sich iiber i'nren Zustand niclit im Klaren, wisse niclit. 
wo sie sich befinde, nocli wer sie ausfrage .... spater babe sicb ein 
Zustand manischer Verwirrtbeil entwickelt, sie hatte nun Volkslieder 
gesungen, Tanzversuche gemacht, durcbeinander gesprochen. 

Neukirchen erwahnt eine psychische Alienation, die eher einer 
Verkennung der Situation als einer Orientiruugsstflrung im Raume, wie 
sie der Autor bezeicbnet. zu gleichen schien: „Einmal glaubte Pat. 
sicb in ibrer Wohnung in Cassel, ein anderesmal nteinte sie in der 
Post zu faliren, an einem Tage erklSrte sie, im Sarg zu liegen, an einem 
anderen wieder sich auf Reisen zu befinuen.“ (p. 41.) 

Henscben bemerkt von seinem Pat., dass er vom 6. Tage ab 
unklar wurde, Beeintrachtigungsideen batte, meinte, er wurde entlassen. 
Pie Unklarheit w&hrte bis zum Tode. 

Schmidt-Rimpler konnte an seinem Rindenl)linden in der letzten 
Zeit eine deutliche Herabsetzung der psychischen Functionen feststellen. 

Dem entgegen konnten Laqueur und FOrster-Sacbs an ihren 
Patienten keine psychische Abnormitat entdecken. Auch das Lesen 
und Scbreiben war, wie in unserem Falle intact goblieben. 

Eine Mittelstellung nehmen die Falle Peters und Kiistermann 
ein. Die Psyche verblieb anscheinend normal, im ersteren Falle wurde 
typiscbe verbale Alexie und partielle Seelenblindbeit und Einbusse der 
optischen Phantasie angetroffen. Wir seben also, dass ebensowenig 
eine Psycbose mit bestimmtem Inbalt als eine Psycbose uberliaupt im 
Gefolge der sog. corticalen Blindheit auftreten musse. Es bleibt daher 
dahingestellt, ob und inwieweit die Psyche durch die beiderseitige 
llemispharenerkrankung beeinflusst werde. 

Wahrend die Gedachtnissstbrungen und die psychotischen Zustiinde 
voriibergehende Schwankungen aufwiesen, blieben gewisse, in der 
Krankengescbichte detaillirt gescbilderte Orientirungsstbrungen dauernd 
besteben. 

Forster bat die auffallende Erscheinung des Verlustes dcrjenigen 
Erinnerungsbilder, welche die Lagebeziebungen der einzelnen Gegen- 
stande zu einander als residuare Gesammtbilder einer Netzbaut im Ge- 
dachtniss constituiren, als StOrungen des Ortsgedachtnisses 
bezeicbnet. Gleiche Beobacbtungen wurden von Groenouw, 
Magnus, Dun, Anton, Peters und anderen verzeichnet. Insbeson- 
dere gewabren Schilderungen. wie etwa der von Peters untersuchte 
Patient, welcber ein Continuum zwischen zwei als einzeln gesehenen Gegen- 
standen niclit herzustellen, daher deren Distanz von einander nicht ab- 
zuscbiltzen vermochte, wie er die einzelnen Bucbstaben zwar sail, ohne 
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im Stande zu sein, dieselben zu einem Wort aneinander zu reihen, 
einen Einblick in das Wesen jener Storung, in dem sie das durch Krank- 
heit gesetzte Unvermdgen fur verwickeltere Vorsteliungscombinationen 
nnter elementaren Verh&ltnissen aufgekliirt. Die Stdrungen des Ortsge- 
dslchtnisses, wie sie unser Patient bei Lebzeiten erkennen liess, lassen 
an einen Ausfall ganz bestinunter optischer Erinnerungsbilder denken. 
Sie scbienen eine Theilcrscheinung der allgemeinen Gedaclitnissschwiiche 
zu sein, uuterschieden sicb jedoch von der Afunction, gleiehfalls uner- 
regbarer Vorstellungsgruppen dadurch, dass sie unverandert fortbe- 
standen. 

Die Leistungsunfahigkeit eines Zellcomplexes fiihrt sich auf Er- 
nahrungsstorungen desselben oder auf den materiell nachweisbaren 
Intergang seiner Elemente zuriick. Das atheromatose Arteriengeflecht 
des Patienten kann fiir die intra vitam voriibergehend nachweisbaren 
Gedachtnissliicken als die Folgen ungeniigender Speisung durch die er- 
krankte Gefiisswand verantwortlich gemaeht. werden, die bis an’s 
Lebensende wahrenden Orientirungsdefecte deuten jedoch auf eine Be- 
ziehung zu den vorhandeuen Erweichungsherden bin. 

Die Orientirung im Raume setzt die Schopfung derselben durch 
das Zusammenwirken von Vorsteilungen gewisser Sinnesgebiete voraus. 
Es kann nun als ein im Thierreiche durchgreifend bestatigtes Gesetz 
gelten, dass sich die raumlichen Beziehungen durch die Centralorgane 
jener Sinne entwickeln, deren peripherer aufnehmender Mechanismus 
eine hohe Strife der Entwicklung erreicht hat. Von diesem einleuch- 
tenden Prinzip ausgehend, ware die Durchfiihrung der Orientirungs- 
fiihigkeit in der Thierreihe von morphologischen Gesichtspunkten die 
denkbar erspriesslichste, und wir hatten gewiinscht, dass sich Herr 
Hartmann 1 ) in seinem stattliclien Buche „Die Orientirung" dieser frucht- 
bringenden Aufgabe unterzogeu liatte, ohne ihm unseren Respect vor 
dem breiten Fluss seiner Darstellung und der hierin bekundeten Seelen- 
kenntniss der Wirbellosen vorzuenthalten. — Der Mensch glaubt von 
der Realitat eines Dinges iiberzeugt zu sein, wenn dasselbe zu Tast- 
wahrnehmungen Anlass giebt. Optische Sinneseindrucke allein werden 
nur dann zum Beweise einer in der angenommenen Aussenwelt be- 
stehenden Reiztiuelle, wenn der Schlussapparat des Grosshirns den 
Gegenstand fiir den Tastsinn als unerreichbar erkannt hat, wie dies fiir 
die Sterne des nachtlichen Himmels gilt. 


1) Dr. Fritz Hartmann: „Die Orientirung u , die Physiologie, Psycho- 
logie und Pathologic derselben auf biologischen und anatomischen Grundlagen. 
Leipzig 1902. 
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Wenn Wachsthumsenergie und Function in einem geraden Ver- 
haltniss zu einauder stehen, wenn sich die Furchenbildung an den Gross- 
hirnwindungen als ein Ausdruck gesteigerter Triebkraft darbietet, dann 
giebt die friihe sich vollziehende Rindensenknng zwischen hinterer 
Centralwindung und Cuneus einen Hinweis auf die Bedeutung der sich 
liier in ihrer Entwicklung vorbereitenden Faserzuge. Die Fissura parieto 
occipitalis wird von Bogenbundeln umspannt, welche Seh- und Tast- 
gebiet in Verbindung setzen. Associationen zwischen Tast- und Gesichtx- 
wahrnehnmngen werden geknupft, wenn das Bewusstseiu einer Aussen- 
welt erwacht. Diese Vorstellungsreihen werden lebendig, ehe das 
Sprachvermbgen fur die Objecte neue Bezielningen fimlet und festigt. 
Da jede Grosshirnfurche, senkrecht zu ihrein Vorlauf von einem Lager 
u-formiger Associationsbiindel umgriffen wird, deren Markentwicklung 
die Furchung voraneilt, so wird eine Beziehung zwischen diesen 
morphologischen Biklungen unabweislich. Die erste Furclie, welche 
zwischen hinterer Centralwindung und Cuneus hinabstcigt, ist die 
Fissura parieto occipitalis. Ihr Rindengrund erhiilt (lurch reiche 
Faltenbildung eine hetrachtliche Zunahme der OberflSche. Die ersten 
Associationssysteme, die die einfache Furclie umgeben, werden zu den 
l&ngsten und zu directen Verbindungsbahnen zwischen der Tast- und 
Sehsphare, die spateren, die secundiiren und terti&ren Furchen um- 
ziehendeu Associationsbiindel drangen die Ersteren von der Rinde ah, 
so dass dieselben in die Tiefe gerathen. 

Die periphen Endorgane des menschlichen 'Past- und Gesichtsinns 
stehen auf einer hohen Stufe ihrer Ausbildung. Die Reize, welche der 
Hirnrinde aus denselben zufliessen, sind die fortgelciteten Wirkungen 
eines in Erregung versetzten complicirten Organs. Innerhalb enger 
Grenzen (Netzhaut, Haut der Finger-Kuppe) vollzieht sich eine reiche 
Gliederung der angreifenden Reizgrosse (lurch den spezifischen Ban der 
sensibeln, aufnehmenden Ausgangsstation. Urn aber all’ diese kleinen 
Raumbilder an bestinimte Punkte der Aussenwelt zu verlegen, bedarf 
es vorerst, eines die Vorstellungen der verschiedenen Sinne zu einer 
Einheit umbildenden Apparates. Dass die Hirnrinde diesen Apparat 
abgiebt, geht aus ihrer morphologischen Stellung hervor, indein die 
allseitige Verbindung ihrer Elemente nicht nur zu einer anatomischen, 
sondern auch functionellen Einheit fiihren muss. Die aufnehmende 
Peripherie und das centralste Endorgan sind zur Schopfung des raum- 
lichen Bewusstseins gleicli unerlilssliche Factoren. 

Die Theile unscres Korpers, deren Functionen in ihrer Gesammt- 
lieit zur Vorstellung eines Weltraumes fiihren, erscheinen uns als 
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empfindeude Flachen (Kiirperhaut, Netzhaut); aber dieser Sckein ist 
bereits das Product einer Rindenleistung. 

Halten wir also an der sinnlich fassbaren Voraussetzung fest, dass 
die niumliche Orientirung durch Oberflachen unseres Leibes eiugeleitet 
werde, dann wird die Ausgedehntheit derselben einen Maassstab fiir die 
Extensitat der vorstellbaren Raumlichkeit liefern. Es wird daher die 
umfangreiche, periphere Xetzhautflache weit mehr I)inge und ihre gegen- 
seitigen Lagebezeichiumgen abbilden kiinnen, als die engbegrenzte, aber 
scharfsichtige Fovea centralis, welche am kleinen fixirten Object die 
feinste. niumliche Unterscheidung zu Stande bringt. 

Analogien bietet der Tastsinn. An umschriebenen Regionen werden 
zwei einander ualie Zirkelspitzen als getrennt empfunden, diese kleinen 
Hautstiickchen sind jedoch unfahig, von einem diesen Tastbezirk an 
Ausdelinung iibertreffenden Gegenstaud ein Raumbild zu entwerfen. 

Jene Gruppe optischer Vorstellungen, welche fiir das Bewusstsein den 
uns umgebenden Weltraum bedeutet, fiihrt ihren Ursprung auf Reiz- 
vorgange der gesammten Netzkautflache zuruck, der Gegenstaud unseres 
jeweiligen Interesses wird von der Fovea centralis allein abgebildet. 
Beide Netzhautgebiete besitzen ihre besondere Structur. ihre isolirte 
Vertretung in der peripheren und centralen Sehbahn und gewiss 
auch in der Hirnrinde. Sobald es gelungen ist, aucli an der Seh- 
rinde ein maculares Territorium zu unterscheiden, wird diesem natur- 
geinass ein eigenes Gediichtniss eutsprechen. 

Kehren wir nun zu den Orientirungsstorungen unseres Patienten 
zuruck, so erfahren wir, dass er einen von ihm oftmals zuruckgelegten 
Weg nicht beschreiben konnte, die Strassen, die er zu beruhren und 
traversiren hatte, nicht mehr wusste, ihm die Lage der Mobel seines 
Zimmers zu den Fenstern abhanden gekommen und die ihm friiher ge- 
liiulige Topograghie der Landkarte entschwunden waren. Dieser 
Gedachtnissdefect muss den obigen Erorterungen zu Folge, 
auf einem Verlust von Erinnerungsbildern beruhen, die im 
wesentlichen durch die Functionen der peripheren Netz- 
hautbilder gewonnen warden. 

(Schluss folgt im niichsten Heft.) 
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Aus der psychiatrischen Klinik zu Strassburg 
(Prof. Fiirstner). 

Beitrag zur Lehre von der Korsakoff’sclien Psy 
ehose mit besonderer Bcriicksichtigung der patlio 
logisclien Anatoinie. Ein weiterer Fall. 

Von 

Gaston Welirung 

in Strassburg. 


Trotz der zahlreicken Abhandlungen, die seit den grundlegenden Ar- 
beiten Korsakoff’s mit der von ihm als Psychosis polyneuritica, spiiter 
auch als Cerebropathia psychica toxaemica bezeichneten mit Polyneu¬ 
ritis einhergehenden psychischen StOrung sich mehr weniger eingehend 
befasst haben, will es nicht unangebracht erscheinen, auch diese Arbeit 
demselben Thema zu widmen. Von meiner ursprunglichen Aufgabe 
und Absicht, die pathologische Anatoinie dieser Erkraukung allein dar- 
zustellen, musste ich deshalb abweichen, vveil es mir nicht ang&ugig 
scheint, eine detaillirte Darstellung des anatomischen Substrates einer 
Krankheit zu geben, die symptomatologisch einer einbeitlichen Formu- 
lirung entbehrt und weit davon entfernt ist. allgemein als nosologische 
Einheit anerkannt zu werden. So hat sich mir als Ziel ergeben. nach 
einem kurzen historischen Ueberbliek die Aetiologie mit Kiicksicht auf 
die mancherseits erhobenen Eimvande auf ihre Einheitlichkeit zu prufen, 
die Grundziige der Symptomatologie aus den zahlreichen bisher ver- 
ofifentlichten Krankengeschichten herauszuschaleu und auf Grand der 
vorhandenen jeweils citirten Literatur zusammenzustellen. Demnach er- 
giebt die naturiiche Eintheilung des Stoft'es einen atiologischen und 
einen syniptomatologischen Theil, in dem ich auch die dift'erential- 
diagnostische Seite eingehender beriicksichtige. Eine tabellarische Zu- 
sammenstellung pathologisch-anatomischer Resultate bisher untersuchter 
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Falle von Korsakoff’scher Psychose und die Verbflfentlichung des 
Ergebnisses der von mir angestellten mikroskopischen Untersuchung 
eines Kalles aus der psychiatrischen Klinik zu Strassburg i. Els. nnter 
Vergleichung mit jenen soil den Scbluss dieser Arbeit bilden. 

Historisclier Ueberblick. Im Beginne der zweiten Hiilfte des 
verflossenen Jahrhunderts treffen wir zum ersten Male Andeutnngen 
iiber die Gebiete, die uns bier beschaftigen sollen. Korsakoff be- 
zeichnet als ersten, der sich mit der in Rede stehenden Erkrankung 
befasst hat, Magnus Huss'). Er hat sowohl auf die bei Alkoholisten 
vorkommenden Liihmungen die Aufmerksamkeit gelenkt, als auch der 
psychischen Storungen gedacht. Die folgenden Jahre brachten haupt- 
saclilich Auseinandersetzungen iiber das Verhaltniss der Erkrankung 
der peripheral Is erven zu der des Centralapparates, speciell des Riicken- 
markes. Namentlich auf Grund der Eehren Duchenne’s war man ge- 
wohnt, die Erscheinungen, die, wie wir heute wissen, grdsstenteils der 
multiplen Neuritis angehiiren, auf spinale Affectionen zuriickzufuhren, 
bis Dumenil 1 2 ) in zwei mitgetheilten Fallen in den Jahren 1864 und 
1H66 das Wesen der multiplen Neuritis klinisch und pathologisch- 
anatomisch sicher stellte. Eichliorst 3 ) beschrieb ls70 einen ahnlichen 
Fall als acute progressive Neuritis. Seiner Veroffentlichung folgten 
mehrere Falle von Joffroy 4 ) im Jahre 1879. lm folgenden Jahre er- 
schien nun nach zwei 5 ) friilieren Veroffentlichungen die bekannte Arbeit 
Leydens 6 ), in der er zeigte, dass nur einer verschwindenden Anzahl 
von Lahmungen thatsachlich ein spinaler Ursprung zukommt, und fast 
wollte es seheinen als seien die acute Landry’sche Paralyse und die 
Poliomyelitis anterior als selbstandige Spinalaffectionen nicht mehr 
haltbar, als Oppenheirn 7 ) durch eine Beobachtung wenigstens fur 
letztere den Sitz im Riickenmark nachweisen konnte. Zum ersten Male 
finden die liierher gehorigen psychischen Storungen bei Polyneuritis 
wieder Erwahnung in den genannten Arbeiten von Joffroy uud 

1) Magnus Huss, Alkoholismus chronicus. Stockholm und Leipzig 1852. 

2) Paralysie peripherique du mouvement et du sentiment portant sur les 
quatre membres. Gaz. hebd. 1864 und Contribution pour servir a l’histoire 
des paralysies p^riphdriques. Gaz. bebd. 1866. 

3) Ueber Neuritis acuta progressiva. Virchow’s Archiv Bd. LXIX, 1876. 

4) De la mSvrite parenchymateuse spontanee gen6ralis*5e et partielle. Arch, 
de physiolog. 1879. 

5) Ueber einen Fall von multipier Neuritis. Charite-Ann. 1878 und Cha- 
rite-Ann. 1880. 

6) Ueber Neuritis und Poliomyelitis. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 1. 1880. 

7) Archiv fiir Psych. Bd. XIX. 1889. 
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Leyden. Fischer 1 ) berichtet dann von 2 einschlagigen Fallen. Bei 
ilern ersten fiel wahrend der Beobachtung Gedilchtnissschwache und 
Wiederholen „der niimlichen Geschichten 14 auf, bei dem zweiten Kranken 
bestand fiber zwei Jahre Gcdachtnissschwache und Apathie. Ebenso 
fuhrt Striirapell 2 ) einen Fall an, bei dem L'nklarheit und Des- 
orientirung im Vordergnuule des Krankheitsbildes standen. Wahrend 
Yierordt 3 ) ebeufalls nur lange Zeit bestehende Desorientirung erwahnt, 
linden wir in Mfiller's 4 ) Fall wieder Vergesslichkeit, Verwirrtheit und 
Desorientirung als psychische Begleiterscheinungen genannt. Dieser 
Autor weist aucli mit Nachdruck auf die verh&ltnissmSssig hiiufige Ver- 
bindung psychischer Stdrung mit Polyneutritis bin. Moeli 5 ) giebt von 
seinem ersten Patienten an, dass er nach dreimonatlicher Erkrankung 
ganz falsche Zeitangaben mache, die kleinen Tageserlebnisse vergesse 
und die Elrinnerung an die ersten Wochen im Krankenhause ganz ver- 
loren habe. Von den zwei Fallen Lowenfeld's 6 ) hot der eine das 
Bild hoebgradiger Gedachtnissschwache, die 6 Wochen bestand, und 
betrachtlicher Gemuthsabstumpfung. Auf die tiefen StOrungen des Ge- 
dachtnisses macht ferner Charcot 7 ) aufmerksam. Er zeigt an der Hand 
zweier Falle, dass diese Veninderung der Psyche bei multipler Alkohol- 
neuritis so tiefgreifend ist, dass die Kranken sich nicht einmal an das 
erinnern, was sie taglich zu thun pflegen. Bestimmter noch als 
Muller betont Lilienfeld 8 ) den innigeti Zusammenhang der Geistes- 
stdrung mit der Polyneuritis, indent er sagt, „die psychischen Er- 
scheinungen sind also keineswegs nur zufallige Begleiterscheinungen, 
sondern mussen als integrirender Bestandtheil des gesammten Krankheits¬ 
bildes angesehen werden‘‘. Auch er konnte noch nach 5 Monate be- 
steliender Erkrankung eine besonders ausgesprochene Gedachtniss- 
schwache constatiren. R. Schulz 9 ) nennt bei seinem Patienten Ver- 

1) Ueber eine eigenthiimliche Spinalerkrankung bei Trinkern. Archiv fur 
Psych. Bd. XIII. 1882. 

2) Archiv fiir Psych. Bd. XIV. 1883. 

3) Beitrag zum Studium der multiplen degenerativen Neuritis. Archiv 
fiir Psych. 1883. 

4) Ein Fall von multipler Neuritis. Archiv fiir Psych. Bd. XIV. 1883. 

5) Charitd-Ann. 1884. 

6) Ueber Spinallahmung mit Ataxie. Archiv fiir Psych. Bd. XV. 1884. 

7) Les paralysies alcooliques. Gazette des hopitaux. 1884. Aout, Lemons 
du raardi. 

8) Zur Lehre der multiplen Neuritis. Berliner klin. Wochenschr. 1885. 

9) Beitrag zur Lehre der multiplen Neuritis der Potatoren. Neurol. Cen- 
tralbl. 1885. 

Archiv f. Psychiatric. B(l. 39. Hoft 2. 41 
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wirrung, Unklarheit und Eingenommenheit dcs Kopfes, Bernhardt 1 ) 
hei seiner Patientin GcdSchtnissscbwSche und abnorme Gemiiths- 
stimmung als psycbische Symptome. Enter seinen 6 Beobachtungen er- 
wahnt Oppenheim 2 ) zwar nur beim ersten Falle Apathie und Ge- 
dachtnissschwiiche, docb sprichter an andererStelle„von der Betheiligung 
der Psyche in vielen dieser Falle.“ Audi Witkowski 3 ) bebt die Ge- 
dacbtnissscbwache als besonders charakteristiscb fiir die psycbische 
Affection bervor. Desgleichen kommt Minkowski 4 ) auf die psychi- 
scben Stbrungen bei multipier Neuritis zu sprcchen und nennt als 
solche cine auffallende Erregtbeit besonders im Beginne der Erkrankung, 
spiiter mancbmal eine abnorme Apathie, Ged&chtnissschwache, gelegent- 
lich auch Incohiirenz der Ideen. Endlich muss icli nun noch C. S. 
Freund’s 5 ) Erwahnung tbun, dessen Abhandlung bisber nur selten 
bei hierher gehbrigen Aufzahlungen Beriicksichtigung gefunden hat, ob- 
gleich er am besten vor Bekanntwerden der deutschen Arbeiten Kor¬ 
sakoff’s 6 ) den in Rede stehenden Symptomencomplex gezeichnet hat. 
Seine beiden Falk 1 zeigen in sc lions ter Weise generelle Gediichtniss- 
schwiiche und Pseudoreniiniscenzen combinirt mit multipler Neuritis. 

Zwar sind nicht alle Falle als multiple Neuritis beschrieben, was 
in einer Zeit, in der, wie oben dargetban, die somatischen Symptome 
mit Vorliebe auf Reclinung einer spinalen Erkrankung gesetzt warden, 
leicht verstandlich ist, doch sind die meisten scbon von anderer Seite 
als Falle multipler Neuritis gedeutet worden und glaube ich, dass man 
bei den iibrigen dasselbe tbun kann. 

Icli babe obige Falle, die man z. Th. bei Tiling weiter ausgefiihrt 
findet, in dieser priignanten Weise unter Hervorbebung der Angaben 
liber Gedachtnissdefekte zusammengestellt, um zu zeigen, dass Korsa¬ 
koff nicht wilIkiirlicb und beliebig die betreffenden Symptome ver- 
einigte, sondern scbon mebrere Autoren vor ihm, icb nenne nocbmals 
besonders Muller, Lilienfeld und €. S. Freund dieses Syndrom als 
eigenthiimliches erkannten und Korsakoff wesentlich das Verdienst 
zukomrat, durcb seine zablreichen Arbeiten das allgeraeine Interesse 

1) Zeitschr. fiir klin. Medicin Bd. XI. 1880. 

2) Zeitschr. fiir klin. Medicin Bd. XI. 1886. 

3) Zur Klinik der multiplen Alkoholneuritis. Archiv fiir Psych. Bd. 18. 

1887. 

4) Beitriige zur Pathologie der multiplen Neuritis in: Mittheilungen aus 
der medic. Klinik zu Kdnigsberg i. Pr. 1888. 

5) Klinische Beitriige zur Kenntniss der generellen Gediichtnisschwache. 
Archv fiir Psych. 1889. 

6) Archiv fiir Psych. 1890 und Allg. Zeitschr. f. Psych. 1890. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 




Beitrag zur Lehre von der KorsakofFschen Psychose. 


631 


darauf gelenkt und jenes zum bleibenden Bestandtheil nenroiogischen 
Wissens gemacht zu haben. 

Aetiologie. Die erste Grundlage einer uosologischen Einlieit 
ist die Einheitlichkeit der pathogeuetischen Bedingungen. Diese Seite 
abcr ist es, die bei der in Rede stehenden Form der Erkrankung ,.jetzt, 
wo die Anschauungeu iiber das Wesen derselben und ihre Beziebungen 
zur Polyneuritis sich niehr weniger geklart haben“, am meisten ange- 
griffen wird. So gelangten E. Mever und J. Raecke 1 ) in einer 
Arbeit neuesten Datums zum Resultate, dass „alles in allem ihre Falle 
zeigten, dass der Korsakoff'sche Symptomencomplex keine Krankheit 
sui generis ist“, denn. „wir finden ihn nach Infectionskrankheiten ver- 
schiedener Art: Typhus, Influenza, Erysipel u. a. beschrieben, ferner 
nach Traumen, bei Hirntumoren, als Form der senilen Geistesstorung, 
bei Intoxicationen u. s. w., wenn aucli alio Autorcn darin einig sind, 
dass die bei weitem hautigste und wichtigste Ursache der chronische 
Alkoholismus ist.“ 

Bis zur Verbftentlichung seiner zweiten deutschen Arbeit 2 ) hatte 
Korsakoff Gelegenlieit, die von ihm geschilderte und spilter hier kurz 
wiedergegebene Krankheit ausser bei chronischem Alkoholismus bei 
Anwesenheit einer faulcnden Frucht im Uterus, bei puerperaler Septi- 
kaemie, Kothanhaufung, Typhus, Tuberculose, Diabetes mellitus, Icterus, 
Lvmphadenom, einem zerfallenden Tumor, Arsenik-, Blei-, Schwefel- 
kohlenstoff- und Kolilenoxydvergiftung zu beobachten. Trotz der 
grossen ausserlichen Mannigfaltigkeit dieser Ursachen kommt er zum 
-Schlus.se, dass etwas Gemeinsames der Krankheit zu Grunde liege: „bei 
alien hier aufgezahlten Momenten ist die Blutmischung alterirt, im 
Blute sind giftige Substanzen aufgehauft, und diese sind es hSchst- 
wahrscheinlich, welche das Nervensystem vergiften, wobei in einzelnen 
Fallen vorzugsweise das periphere, in anderen das centrale Nerven- 
svstem, oft aber beide in gleicher Starke afficirt sind“. Er rubricirt die 
Gifte ihrer chemischen Natur nach in die Klasse der Ptomaine und 
Ueukomaine. Zunachst wurde von Tiling 3 ) die Korsakoff’sche 
Psychose nur auf Rechnung des chronischen Alkoholismus gesetzt, den 
er neben ganz wenigen anderen toxischen Einflusseu, die iibrigens der 
Psychose cin anderes Geprage verliehen, als einziges iltiologisches Mo- 


1) Zur Lehre vom Korsakoff’schen Symptomencomplex. Archiv fur 
Psych. 1903. Heft 1. 

2) 1. c. 

3) Allgem. Zeitschr. fur Psych. 1890. Bd. XLYI, H. 3, S. 233—257 und 
Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1892, Bd. XLVI1I, H. 6. S. 549—565. 
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meat gelten liisst. Diese spiiter von Bonkoeffer vielJeicht nock ent- 
sckiedener vertretene Ansickt bedarf keute keiner Widerlegung inehr, 
indem zahlreicke typiscke Fiille dieser Psychose nichtalkolioliscken 
Ursprungs verdffentlicht sind. Aber das ktinnen wir auf die Gesammt- 
lieit der mitgetheilten Fiille amvenden, was Mdnkemol ler*) von den 
seiuigen sagt, dass der ckronische Alkokolismus „den Lowentheil u fur 
sick in Anspruck nekme. 

Wie kaben wir uns die Rolle, die der Alkoliol hier spielt, zu 
denken? Fur die acute Alkokolintoxication, die Ersckeinungen des 
Alkokolrausches kOnnen wir nock eine directe Giftwirkung annehmen, 
dass die Zellen und Fasern des Nervensystems von ilun liidirt oder die 
Gef&ssnerven in der normalen Function beeintriicktigt werden; anders 
fi'ir den ckroniscken Alkoholisinus. Hier ist das Zustandekommen der 
Ersckeinungen abkiingig von einer Summation eiuer Alkoholwirkung, 
als deren Urkeber wir unmdglick den Alkokol selbst ansehen diirfen, 
denn es liandelt sich dabei nickt um die Anhaufung von Alkokol im 
Kdrper, auck nicht um eine potencirte Wirkung auf die Gefassnerven, 
sondern um eine allmiihlich unter dem Einflusse des Alkokols ent- 
staudene Vergiftung. die sich unter der Hand bildet, unmerklich 
summirt, bis sie endlick geniigend stark ist, um zur Geltung zu ge- 
langen. Sie kann sckon verhaltnissmassig frub zu Tage treten, wenn 
der Bodcn giiustig ist, oder spilt oder auck wokl ganz ausbleiben, wenn 
das Individuum, wie wir uns auszudriicken pflegen, weniger disponirt ist. 

Diese Ansckaungen besser und eingehender begriindet zu haben, 
ist namentlich das Verdienst v. Wagner's 1 2 ). Der im Blute circu- 
lirende Alkokol schafft auf seiuem Wege gewissermassen Gegengifte. 
wie der positive Pol eines Magneton negativen Magnetismus um sich 
sammelt. Der Kdrper hat das Bestreben auf diese Weise die Alkohol- 
wirkung abzusckwiichen. Die Natur dieser Gegengifte hat man sick 
wokl aknlick zu denken wie die der Antitoxine, die durch Bakterien 
im Blute gebildet werden und die Immunitat gegen neue Iufectionen 
bedingen, goring mit anderen Worten in quantitativer Hinsicht, aber 
von intensiver Wirkung. Dieses „alkohologeue Gift 11 maclit von 
Wagner haftbar fur die Entstehung des Delirium tremens und stiitzt 
diese Annahme darauf, dass das Delirium hautig in einer Abstinenz- 
periode nack starkeren Excessen auftritt, wahrend der die Antitoxine 


1) Casuistischer Beitrag zur sogenannten polyneuritischen Psychose. 
Allg. Zeitschr. f. Psych. 1898. 

2) Dio Giftwirkung des Alkohols bei einigen nervosen und psychischen 
Erkrankungen. Wiener klin. Wochenschr. 1901. 11. April. 
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nicht durch neue Alkobolzufuhr mehr neutralisirt wiirden, oder dann, 
wenn solche Quantitaten Antitoxine wahrend eines Excesses gebildet 
wiirden, dass auch reichlich zugefiihrter Alkohoi ihre Wirkung nicht 
mehr unterdrucken konne. Dieses oder vielniehr ein ahnlich gebildetes 
alkohologenes Gift halten v. Wagner, Raimann 1 ), Elzholz 2 ) u. A. 
auch fur wirksam bei der Entstehung der Polyneuritis und der Korsa- 
koff'sclien Psychose bei Alkoholikern. Allerdings ist es nicht cine 
specifische Eigenscbaft dieses Toxins, nach v. Wagner scheint es sogar 
kaum zu geniigen, um allein die genannten Processe auszulosen, sondern 
„wir sehen bei diesen Erkrankungen zur Alkoholvergiftung norh ganz 
bestimmte anderweitige Schadigungen hinzutreten 44 . v. Wagner ist nicht 
der Erste der diesen Punkt hervorhebt, Monkemoller betont in seiner 
Arbeit, dass die Krankheit meist erst ini Anschluss an ganz bestimmte 
Ereignisse einsetzte, in 25 Fallen nachweislich 22 Mai, wabrend in den 
ubrigen 3 Fallen keine bestimmte Anamnese erhoben werden konnte. 
,.Diese Zahlen 44 , sagt Monkemoller, „sind um so beweisender als 
nicht von vornherein auf das Auftretcn ilerartiger zeitlich beschrankter 
Ereignisse gefalmdet wurde“. Demgemass wurde der Alkoholismus 
oder „sonstige chronische toxisch wirkende Krankheiten 44 erst den Boden 
vorbereiten, das neu hinzutretende Moment aber den Erkrankungsprocess 
auslosen. Demgegeniiber kiinnte man geltend machen, dass in der That 
Falle beschrieben sind, wo nur ein iitiologisches Moment angefiihrt wird; 
es gilt dies besonders fiir den Typhus, heftige Magen- und Darmkatarrhe 
und den chronischen Alkoholismus selbst. Allen diesen Fallen sind nun 
Magen- und Darmaffectionen gemeinsam und auf diesen Punkt, die 
gastrointestinal Autoinfection, legen v. Wagner und Monkemoller 
ein Hauptgewicht. Gastro-intestinale Stfirungen sind in der That so 
haufig im Beginne der besprochenen Krankheit, dass Korsakoff das 
Erbrechen als ein Symptom ihres Ausbruches nennt. Allerdings machte 
er hier den Feliler, darin den Ausdruck der cerebralen Affection zu 
erblicken. Zu alledem kommt bei Alkoholisten als weiteres schadliches 
Moment nicht selten eine Erkrankung der Leber, der „grossen Ent- 
giftungsstation 44 des Korpers. Monkemoller fiigt nocli hinzu, dass 
<las Delirium mit der begleitenden schweren Schadigung der Gesammt- 
ernahrung selir oft nicht sowohl das erste Stadium der Psychose bilde, 
als dadurch vielmehr zum ursfichlichen Vorgang werde. Alles in Allem 
sehen wir, wie mannigfaltige Momente beim chronischen Alkoholismus 


1) Jahrbiicher fiir Psych, und Neurolog. 1901. Bd. XX. S. 36. 

2) Ueber die Beziehungen der Korsakoff’schen Psychose zur Polio¬ 
encephalitis haemorrhagica sup. Wiener klin. Wochenschr. 1900. S. 337. 
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fur die Entstehung der Korsakoff’schen Psvchose in Betracht kommen r 
und linden hierin insbesoudere, wenn wir eine specifischere Affinitat des 
alkohologenen Giftes zum Centralnervensystem annehnien. wozu wir 
wohl berechtigt sind, den naturlichen Grund fur die relative Haufig- 
keit dieser Erkrankung im Anschluss an die liingere Einwirkung jener 
Noxe. 

Was in den einzelnen Fallen die Disposition schafft, was den aus- 
losenden Factor bildet, wird nicht immer leicht zu entscheiden sein. 
Eiu Schiideltrauma kann, wie v. W T agner bemerkt, die Rolle des dis- 
ponirenden Momentes spielen; wir braucben uns nur an die vielen 
Falle traumatischer Neurose zu erinnern, sie sind alle Beispiele fiir eine 
(lurch ein Trauma hervorgerufene Storung des Gesammtnervensystems r 
die in einer verniinderten Resistenz gegen irgend welche iiussere Ein- 
fliisse iliren Ausdruck findet. Andererseits kann das Schiideltrauma 
sehr wohl, worauf M6likemoHer aufrnerksam macht, den Process 
auslbsen. Ich erinnere liier an den Fall Tiling’s (I. c.), wo ein Alko- 
holiker im Anschluss an ein Trauma von echter Korsakoff’scher 
Psychose befallen wurde. Ganz ahnlich liegen die Verhaltnisse in dein 
zweiten Falle von E. Meyer und J. Raecke (1. c.), auch hier erkrankte 
ein Alkoholiker nach einem Trauma an der amnestischen Psychose. 
Falle von dieser Erkrankung nur (lurch ein Trauma bedingt, haben sich 
inir bei der kritischen Durchsicht der einschlagigen Eiteratur nicht er- 
geben. Das Trauma an und fur sich kann freilich psychische Storungen 
veranlassen, wie ja die traumatische Neurose eigentlich eine traurna- 
tische Psychose ist, aber ebenso wenig wie ein Trauma allein eine 
wirkliche allgemeine Neuritis hervorruft, wird es im Stande sein den 
eiuzigen Grund zum Korsak of f’schen Symptomencomplex abzugeben. 
Man kbnnte freilich auch hier an eine Becintrachtigung des normalen Stott'- 
wechsels, die bdutigen VerdauungsstOrungen, die manchrnal bedeutende 
Gewichtsabnabme denken. Doch sind erstere nie so intensiv, dass sie 
hier in Betracht koramcn kdnnten, auch entwickelte sich in den beob- 
achteten Fallen die Psychose so rasch nach deni traumatischen Insult, 
dass wohl nur die Shockwirkung, die eine Herabsetzung der Wider- 
standsfiihigkeit gegen die im Korper bereits angehauften Toxine zur 
Folge hat, in Frage kommen diirfte. Deni Trauma ist meines Erachtens 
fiir das Zustaudekommen der Korsak of f’schen Krankheit dieselbe Bo- 
deutung beizumessen wie fiir die Entstehung der Tabes dorsualis. Die 
friihere Ansicht, dass die tabische Erkrankung bei einem sonst vfdlig 
gesunden Individuuni nach einem Trauma auftreten konne, hat sich als- 
unhaltbar erwiesen und der Anschauung den Platz raumen niiissen. 
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dass es nur auf einern wohl uieist durcl) Lues vorbereiteten Boden 
diese Erkrankung auszulbsen vermag 1 ). 

Von diesem Gesichtspunkte aus glaube ich, thut das Auftreten der 
Korsakoff’schen Psychose ini Anschluss an ein Trauma der Einheit- 
lichkeit der Aetiologie keinen Eintrag. Eine ahnliche Holle wie dem 
eigentlichen Trauma riiumt MOnkemoller (I. c.) dem apoplectischen 
Insult und dem epileptischen Anfall ein. Ich mfichte dieser Ansicht 
ehenfalls beipfliehten, aber nur fiir die Falle, in denen bald nach dem 
Insult die Psychose zur Entwickelung gelangt. Fiir verfehlt aber halte 
ich es, worauf ich spater noch zuriickkommen werde, wenn E. Meyer 
und J. Raecke (I. c.) in ihrem siebenten Falle von Korsakoff’scher 
Psychose bei apoplectischer Demenz sprechen. 

Vielleicht ist der zweite Einwand, dass das Yorkommen der Psy¬ 
chosis polyneuritica bei Hirntumoren der toxaemischen Basis wider- 
spreche, ebenso hinfallig. Es sind bisher mehrere hierhergehorige Falle 
beschrieben von Mbnkemoller und Kaplan 2 ), E. Meyer 3 ), Chan¬ 
cel lay 4 ), zuletzt von E. Meyer und J. Raecke 5 ). Zunachst vermisse 
ich in den genannten Mittheilungen zum Thcil Angaben iiber etwaigen 
Alkoholmissbrauch oder sonstige Gelegenheit zur Intoxication. Dazu 
frage ich, bei welchen Affectionen an sicli schon schwerere Intoxica- 
tionen vorkommen als gerade bei nialignen Tumoren — urn Sarkome 
handelt es sicli meistentheils in unseren Fallen. Korsakoff 6 ) selbst 
gedenkt ausdriickiich der carcinomatbsen Kachexie als eines iitiologiscben 
Momentes. Um wieviel mehr werden nicht kachectische Toxamieen bei 
Hirntumoren einen Korsakoff’schen Symptomencomplex herbeifiihren 
konnen. Freilich wird der Tox&mie bei Hirntumoren fiir das Zustande- 
kommen toxischer Erkrankungen des Ceiltralnervensystems von mancher 
Seite wenig oder keine Bedeutung beigelegt. So sucht Hochc 7 ) die 
Riickenmarksveranderungen und die Degeneration der hinteren Wurzeln 
wie die Stauungspapille bei Hirntumoren von einer Drucksteigerung 

1) Vergi. Striinipell, Lehrbucb der speciellen Pathologic* und Therapie. 
111. Theil. 

2) Allgemeine Zeitschrift fiir Psychiatrie und Neurologie. 18951. 

3) Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 32. 

4) Contribution a Petude de la psychose polynevritique, These. Paris 

1901. 

5) 1. c. 

6) Allg. Zeitschrift fiir Psych. 1890. 

7) Ueber die bei Hirndruck im Riickenmarke auftretenden Veranderungen. 
Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilk. 1S99. 


Digitized by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



636 


Gaston Wehrung, 


Digitized by 


abbangig zu machen, wie C. Mayer 1 2 ) es bereits vor ihm gethan hatte. 
Demgegeniiber stehen aber die Ansichten Dinkier’s 9 ): „Entweder pro- 
ducirt die Geschwulst als solche die schadlichen Substanzen, oder die 
degenerative]! Processe sind kachectische Erscheinungen sensu strictiori‘‘, 
Ursin’s 3 ): ,,Die Ursaclien haben wir niclit in einer Drucksteigerung, 
sondern in Intoxicationsvorgangen und Ernahrungstorungen zu suchen“ 
und Mbnkemoller’s und Kaplan’s, die sicli dieser Ansicht an- 
schliessen und in dem Auftreten des Korsakoff’sclien Symptomencom- 
plexes bei Hirntumor gerade die toxiimische Theorie bestiitigt finden 
und aus ihretn Falle folgern, dass es sicli bei Korsakoff’scher Psy- 
chose und Hirntumor gar niclit um diagnostische Gegensatze handelt, 
welche einander ausschliessen, dass beide vielmehr niclit nur nebenein- 
ander, sondern in engster pathologischer Verkniipfung mit einander be- 
stelien konnen. 

In praxi werden wir freilicli, sobald wir das Bestehen eines Hirn- 
tumors mit Sicherlieit erkannt baben, kauni noch von Korsakoff'scher 
Psychose reden, docli haben die betreffenden Autoren dureh Hervor- 
heben dieser Combination sicli um die differentielle Diagnostik ein Yer- 
dienst erworben, insofern als wir daraus die Malinung entnehmen mussen, 
beiin Auftreten der genannten Psychose aus Rucksicht auf die Prognose 
nach dem Vorhandensein eines Hirntumors zu fahnden. Allerdings 
scheinen auch in dieser Hinsicht, wie ich hier gleich bemerken moclite, 
die Schwierigkeiten taglich zu wachsen, wie ein erst kiirzlich von di 
Gaspero 4 ) beschriebener Fall von Korsakoff’scher Cerebropathie und 
doppelseitiger Stauungspapille, letztere herriihrend von Neuritis des Seh- 
nervenkopfes mit Ausgang in Heilung uns zeigt. 

So kann nur nocli der Korsakoff’sche Symptomencomplex als 
senile Erscheinung gegen die toxiimische Theorie geltend gemacht wer¬ 
den. Da ich mich jedocli von diesem Yorkommnisse niclit liabe iiber- 
zeugen konnen, wie ich am Schlusse des folgenden Theiles dieser Arbeit 
zeigen werde, so glaube ich trotz aller bisher gemachten Einwendungen 
auf der einheitlichen toxiimischen Basis dieser Krankheit bestehen zu 
mussen. 

Um nun auf die iibrigen oben genannten iitiologischen Momente 

1) Ueber anatomische Riickenmarksbefunde in Fallen von Hirntumor. 
-Talirb. fiir Psych. 1894. 

2) Ein Fall von Hydrocephalus und Hirntumor. Deutsche Zeitschr. fiir 
Norvenheilkunde. 1897. 

3) Riickenmarksbefunde bei Hirntumoren. Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
hei Ik. 1897. 

4) Monatsschrift fiir Psych, und Neurol. Septemberheft 1903. 
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zuriiekzukommen, zu denen einige in den bisherigen AufzShlungen selten 
beriicksichtigte Factoren hinzuzufugon sind: die Phlegmone 1 ), der Fu- 
runkel 2 ), die chronische Nicotinvergiftung 3 ), so sind alle anerkannter- 
rnassen iui Stande toxisch zu wirken. Insbesondere sind die Vergiftungen 
durch Metaile und Metalloide und ilire Verbindungen z. B. die Ence- 
phalopathia saturnina schon lange bekannte Erscheinungen. Wir konnen 
zur Erklarung auch dieser Vergiftungen unmOglich auf die directe Ab- 
lagerung wenn auch nnch so feiner Partikelchen im Gehirne recurriren, 
sondern miissen unter ihretn Einfluss gebildete Toxine resp. Antitoxine 
dafiir geltend raachen. Dadurch unterscheidet sicli ebon die Korsa- 
koff’sche Anschauung, wie der Autor selbst betont. von der Ansiclit 
Leyden’s, „der die beobachteten Storungen von der unmittelbaren Kin- 
wirkung des Alkoliols. det Metaile u. s. w. abhiingig machte“. Wir 
haben bei der chronischen Alkoholintoxication gesehen, dass Anti¬ 
toxine wirksam sind, ich glaube auch die bei den hierhergehorigen 
Metallintoxicatiouen in Action tretenden Substanzen als Gegengifte an- 
sprechen zu durfen. erst recht aber die Bedeutung der Infectionskrank- 
heiten fur das Zustandekoinmen des Korsakoffschen Syndroms in der 
Bildung von Antitoxinen suchen zu miissen. Hier babe ich weniger die 
Fillle im Auge, in denen die allgemeine Prostration den Process auf 
sonst toxamischem Boden auslost, als vielmehr jene, in denen ausser 
der Infection jeder Stiologische Factor ausgeschlossen ist, z. B. die post- 
typhosen Erkrankungen. Wenn sie den von den Bacterien gebildeten 
giftigen Stoffwechselproducten ilire Entstehung verdankten, so miisste 
die in Rede stehende Erkrankung gerade auf der hochsten Stufe der 
primaren Krankheit zum Ausbruche gelangen, wo noch weniger neutra- 
lisirende Antitoxine gebildet sind. Wir sehen aber im Gegeutheil das 
Korsakoff sche Syndrom gerade dann auftreten, wenn die prim are 
Erkrankung abgeklungen ist, die toxischen Korper, die ihrerseits natiir- 
Iich ebenfalls die Antitoxine neutralisirt batten, ausgeschieden sind, so 
dass die Antitoxine, falls sie fiberhaupt in narahafterer Weise gebildet 
sind, was wohl bei den einzelnen Fallen verschieden ist, nunmehr ilire 
voile W'irkung entfalten konnen. I>ie VerhiUtnisse scheinen hier Uhn- 
licli zu liegen wie bei der syphilitischen Infection. Es ist eine bekannte 
Thatsacbe, dass die Tabes dorsualis und die progressive Paralyse gerade 


1) P. Statkewitsch, Ein Fall von Korsakoff’sclier Psychose. (Pvevue 
russe de mcd. 1900, Octob.) 

2) Soukhanoff, Un cas de Polynevrite et do Psychose polynevritiqne 
ii la suite d’anthrax. Annal. med. psych. 1902. 

3) Buoelli, Rivista di Pathologia nervosa e niontale. 189S. 
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solcbe luetisch Inficirte befallen, bei denen die eigentlicb sypbilitischen 
Erscbeinungen weniger entfaltet und zerstorend waren, die kaum Sym- 
ptome der zweiten und dritten Periode darboten. Diesen Krfahrungs- 
satz konnen wir nur damit erkliiren, dass in diesen Fallen die Anti- 
toxine besonders reichlicb gebildet werden, die in den ersten Jabren 
das syphilitiscbe Virus oft bis zur Unwirksamkeit abschwiichen, spiiter 
aber nacli Ausscheidung dieses uni so intensivere Veranderungen in den 
metasypbilitischen Affectionen entsprechend ibrer Quantitiit bervorrufen. 

Damit will icb jedocb nicht gesagt haben, dass nicbt auch primiire 
Bacterientoxine das eine oder das andere Mai in Frage koniuien konnen 
z. B. bei den Stbrungen des Darmtractus, aber den Hauptantbeil uiiichte 
icb dem Einfluss von Antitoxinen vindiciren. 

Alles in allera konnen wir die Aetiologie dahin zusammenfassen, 
dass dem Korsakoff’schen Symptomenconiplexe eine Toxamie zu 
Grunde iiegt, die (lurch Antitoxino oder Toxine gebildet wird, welche 
(lurch subacute oder chronische Vergiftungen mit Alkohol, mit Metallen 
und Metalloiden und ihren Yerbindungen, durcb die giftigeu Pro- 
ducte des Bacterienstoffwechsels oder ibre Antitoxine, ferner im Ver- 
laufe tuberculoser und carcinomatosor Kachexien entsteben, eine Tox- 
amie, die an sicli schon den Process herbeifiihren kann, aber bei der 
Gewohnung des Iuirpers an die Gifte oft noch eines ausloscnden Momen- 
tes bedarf, uni sicli in dieser Hinsiclit geltend zu macben. Dieses aus- 
losende Moment hinwiederuin kann ebenfalls eine Intoxication sein, die 
(lurch Summation eine Schwiichung des Korpers bewirkt, es gilt dies 
besonders von den haufigen Magen- und Darniaflfectionen, kann aber 
aucb in einem Vorkommniss besteben, das, wie das Trauma, der epilep- 
tisclie Anfall, der apoplectiscbe Insult zum korperliclien und psychischen 
Shock und dadurch zur Prostration fiilirt. 

Symptomatol ogie. Zunachst sei es mir gestattet, die zusammen- 
fassende Schilderung Korsakoff’s im Arcliiv fur Psychiatrie 1890, um 
ein bauliges Citiren unndtbig zu macben, bier wortlich wiederzugebeu: 

„Die Grundsymptome der Krankbeit sind folgende: Fan holier Grad 
von reizbarer Schwache der psychischen Spbiire, dann eine mehr oder 
minder tiefe Stbrung der Ideeriassociation und endlicb Triibung des 
Gedachtnisses. Als schwUcbster Ausdruck von Betheiligung der psy- 
chiscben Spbiire bei der erorterten Krankbeit erscheint eine reizbare 
Schwache, sicli aussernd in Scblaflosigkeit, in leichter Ermudbarkeit 
des Gebirns, wciche ihrerseits in dem leicbten Auftreten von Affecten 
der Furcht, des Kummers zum Ausdruck komnit; die Kranken werden 
besonders gegen Abend erregt, furchten etvvas, erwarten ctwas, sind oft 
Imchstablicb mit allem unzufrieden. Dabei kommt nicbt selten Unfahig- 
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keit, der Aufmerksamkeit zu gebieten, vor, Unm&glichkeit, gewisse Vor- 
stellungeu loszuwerden, und os treteu in Folge dessen Zwangsideen auf, 
meist aufregendeu, beangstigenden Charakters. Oft koimnt es im An¬ 
schluss daran zu mancherlei Launen, uniiberlegten Wiinschen. Geht die 
psychiscbe Alteration tiefer, so hiirt jede Mftglichkeit eines corrccten 
Gedankenganges auf: die Aufmerksamkeit ist nicht mehr im Stande, 
die Verkniipfung der VorsteJIungen zu leiten. Die letzteren werden 
durcheinander gemengt, troten inconsequent, unrichtig in's Bewusstscin. 
Zuweilen entwickelt sicli ein solcher Zustand acut ganz im Beginne der 
Krankheit, mitunter gleiclizeitig mit den Initialsymptomen der multiplen 
Neuritis, zuweilen sugar noch vor denselben. Dann tritt in den ineisten 
Fftllen zu Anfang ein Zustand hefligen Aflfectes auf, am haufigsten in 
Gestalt von Furclit, Panphobie, begleitet von den entsprechenden Deli- 
rien. Hallucinationen und affectiven Handlungen. Gewohnlich dauert 
iibrigens der erregte Zustand nicht lange, sondern geht in Genesung 
uber oder in eine chronische Krankheitsform. Diese Form triigt ibrer- 
seits den (’harakter des stuporosen Schwachsinns oder der apathischen 
Verwirrtheit. 

Der stuporosc Schwaehsinn iiussert sich in tiefer StOrung der Ueber- 
legung mit isolirten deliridseu Ideen, lllusionen, Hallucinationen, oft 
mit zeitiveiligen Ausbriichen von Tobsucht. In einigen Fallen erreicht 
die Demenz einen sehr hohen Grad, die Patienten werden ganz schwach- 
sinnig, unreinlicli. Da sich zuweilen in dieser Periode zu den Sympto- 
men multi pier Neuritis — wie schwankender Gang, Stdrung der Patel- 
larreflexe, Tremor der Extremitaten — einige Symptome von Seiten der 
Kopfnerven liinzugesellen, so kann man die Krankheit mit progressiver 
Paralyse verwechseln, und wird hinterher erstaunt sein, den Kranken 
genesen zu sehen. L'ebrigens sind Falle von derartiger Pseudopara lyse 
sehr seiten; haufiger konnnt einfacher Stupor vor mit temponlrer Auf- 
regung, welcher in 5—9 Monaten heilt oder auch unverandert bleibt. 

In andercn Fallen tragt die chronische Form der erdrterten Psy¬ 
chose den Charakter der apathischen Verwirrtheit. Zuweilen tritt sie 
als Endstadium einer anfanglichen tobsuchtigen (h'allucinatorischen) Ver¬ 
wirrtheit auf, in anderen Fallen entwickelt sie sich allmalig, oline (lass 
ihr eine tobsuchtige Periode vorausgeht. Sie aussert sicli dutch Ver- 
mengmig der Vorstellungen, Desorientirung in Bezug auf Zeit und Urt, 
vielfache Irrungen und Scliwachung des Gedachtnisses Die Kranken 
wissen oft nicht, wo sie sind, obwohl sie sich in iliren eigenen Zimmern 
befinden, verwechseln die Personen ihrer Umgebung. nennen sie mit 
Namen lange verstorbener Personen, schreiben sich Handlungen zu, die 
sie nie gethan haben; bei diesen Kranken vermischen sich in ganz 
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merkwiirdiger Weise thatsachliche, der Wirklichkeit entsprechende Vor- 
stellungen mit alten Erinnerungen, zufiilligen Gedankenverbindungen. 
Das Gedachtniss ist gewdhnlich tief gestort; oft vergessen die Kranken 
geradezu alles, was um sie her vorgeht. Gewohnlich sind derartige 
Kranke ziemlich ruhig, apathisch; affective Zustiinde’ kommen fast gar 
nicht vor, und manche Kranke, die tagsiiber ruhig gewesen sind, wer- 
den Nachts erregt, reden hestiindig, rufen zu sich, zanken, vvollen auf- 
stehcn, irgend wohin fahren. 

Diese Form von Verwirrtheit diirfte wohl die allerliautigste sein. 
Sie tritt bald in starkerm, bald in schwacherem Grade auf: bisweilen 
geht sie schnell voriiber, bisweilen ziebt sie sich lange bin: mancbmal 
nimmt sie allmalig zu und wird so bedeutend, dass der Kranke nicht 
nur Bekanntc mit Unbekannten verwechselt, sondern auch die Bedeutung 
von Gegenstfinden, Worten und Zeichen vergisst. 

Ich sagte bereits, dass bei dieser Form stets Trubung des Gedacht- 
nisses vorhanden ist, bald mehr, bald weniger intensiv. Doch kommen 
Formen von Psychose bei Neuritis vor, wo das Gedachtniss gestort ist 
bei relative! - Klarheit des Bewusstseins und erhaltener Ueberlegung. 
In diesen Fallen ist es hochst frappant, wie dieselben Kranken, welche 
alles um sie her Vorgehende gut begreifen, welche ini Stande sind, ernste 
Gespriiche zu fiihren, das Gedachtniss soweit eingebusst haben, dass sie 
buchstablich alles sofort wieder vergessen. Die Vergcsslichkeit erreicht 
solche Grade, dass der Kranke o Minuten nacli dem Mittagessen bereits 
nichts mehr davon weiss, dass er gegessen hat; er vergisst, wer bei 
ihm gewesen ist, was er gesprochen hat und wiederholt in Folge dessen 
bestandig ein und dasselbe. Amnesien dieser Art — Amnesia acuta — 
beschriinken sich meist darauf, dass die Begebenheiten, die seit Beginn 
der Krankheit oder kurze Zeit vorlier vorgekommen sind, vergessen 
werden, wahrend das Eiingstvergangene oft sehr gut im Gedachtniss 
bleibt. .le schwerer freilich der Fall, desto tiefer ist auch die Erinne- 
rung an fernliegende Dinge gestort, in leichtcn Fallen dagegen werden 
auch die kiirzlich geschehenen nicht vollig vergessen, sondern es ist 
iibcrhaupt nur Vergesslichkeit, ungenaues Zeitgedachtniss etc. zu be- 
merken. 

Dieses sind die bedeutsamsten Symptome psychischer StGrung bei 
der in Rede stehenden Krankheit .... 

Wie ich aber bereits erwahnte, beschrankt sich die Symptomato- 
logie bei ihr nicht nur auf psychische Stdrungen, sondern stets liegen 
auch phvsische Symptome vor, unter denen in erster Reihe diejenigeu 
der multiplen Neuritis“. 

Wir kfmnen sagen, dass mit dieser Schilderung der russische Autor 
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den Anstoss gegeben lint fur das Studium der spater nach ihm be- 
nanntcn Psychose, wir kbnnen aber aucb nicht umhin darauf hinzu- 
weisen, dass in der oben angefiihrten Auseinandersetzung der natiirliche 
Gruad dafur zu suchen ist, dass jene Erkrankung von vielen nicht als 
eine Krankheitsform sui generis anerknnnt werden konnte. Korsakoff 
selbst hat zvvar bald nachher in seiner zweiten Arbeit (1. c.) obiges Bild 
<lahin modificirt, dass er den Ausgang des erregten Zustandes in stupo- 
roseu Schwachsinn nicht mehr als Bestandtlieil gel ten liisst. Doch 
waren aucli jetzt noch soviel Ausstellungen zu machen, dass ein eben- 
falls russischer Autor Tiling (1. c.), nachdem er in seiner ersten Arbeit 
der Korsakoff’schen Schilderung ini Wesentlichen zugestinimt hatte 
zwar unter der Reserve, dass sic, wenn aucli nicht ausschliesslich, so 
doch fast nur auf die speciell beim chronischen Alkoholismus vorkoin- 
menden Geistesstorungen Anwendung linden kdnne, sicli veraulasst sab, 
in einer zweiten Arbeit deni von Korsakoff beschriebenen Symptomen- 
complex jede Existenzberechtigung als einheitliche Eikrankungsform 
abzusprechen. „I)iese Geistesstorung ist nichts Neues und konunt durch- 
aus nicht nur der Polyneuritis zu' 4 . Einmal nahin Tiling Anstoss 
daran, dass Korsakoff die deliranten Anfangserscheinungen von reiz- 
barer Schwache bis zu heftigen Tobsuchtsanfallen, einhergehend mit 
vollstandiger Verwirrung, Vermengung der Worte, zusamnienhangslosem 
Reden, Verwechslung der Facta u. s. f. mit in das Krankheitsbild auf- 
nahm. „So lange Aufregung bis zur Tobsucht und allgemeine Verwirrt- 
heit besteht, liegt in dem Verwechseln von Factis und von alten Renii- 
niscenzen mit kiirzlichen Begebenheiten, liegt in der Desorientirung in 
Bezug auf Ort und Zeit gar nichts Charakteristisches fur eine Form 
der Geistesstorung' 1 . Solches Vermengen der Symptome muss nach 
Tiling nothwendig zu Verwechslungen fiihren, wie Martin Brasch 1 ) 
die Psychosis polyneuritica als Delirium acutum hallucinatorium anzu- 
sehen scheine und Korsakoff vor Kurzem einen Fall von puerperaletn 
Irresein zur Cerebropathia psychica toxaemica gerechne^kabe. Anderer- 
seits verweist Tiling darauf, dass Korsakoff mit L'nrecht die ge- 
nannten psychischen Stbrungen in ein streng causales Abhangigkeits- 
verh&ltniss zur Polyneuritis geliracht babe. 

Ausser diesen beiden Einwanden, die am sckwersten die allgemeine 
Anerkennung des Korsakoffschen Symptomencomplexes beeintrachtigten 
und scliier unmoglich zu machen schienen, wurden von anderer Suite 
ineist weniger scharf priicisirte, daher auch weuiger bedeutsame Angriffe 


1) Beitrag zur Lehre von der multiplen Neuritis. Neurologisches Central- 
blatt 1891. 
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unternommen. Sie waren oft nur das schwiichere Echo des von Tiling 
angegebenen Angriffssignales. Nach Haury 1 ) sollcn weder iitiologische^ 
noch klinische, noch pathologisch-anatomische VerhSltnisse zur Aufxtel- 
lung der polyneuritischen Psychose als eines specifischen Krankheits- 
bildes berechtigen. Frank 2 ), Seglas 3 ), znm Theil auch Gudden 4 ) 
fuhren die Krankheit anf eine Erschopfung des Nervensystems zuriick, 
und zwar nennt Seglas als Beweis fiir seine Behauptung das hsiufige 
Aufrretcn dieser psychischen Storungen in der Reconvalescenzperiode 
der Verwirrung, der eigentlichen Psychose. Diese letzte Ansicht bedarf 
wohl keiner Widerlegung, die iitiologischen Verhaltnisse diirften oben 
hinreichende Beachtung gefunden haben und der Angriff Haury’s im 
.lalire 1894 auf die Kinheitlichkeit der pathologisch-anatomischen Er- 
gebnisse mindestens als verfruht zu bezeichnen sein. 

Wir batten uns demnach ini Wesentlichen mit den beiden von 
Tiling gemachten Einwendungen abzufinden, von denen ich die letztere 
aus gewissen Griinden voranstellen mochte. Es hftndelt sich darum, ob 
mit der in Frage kommenden Psychose stets Polyneuritis verbunden ist. 

Wie ich glanbe, hat man mit der scharfen Betonung des causalen 
Verhiiltnisses der beiden Affectionen Korsakoff vielfach Unrecht ge- 
than. Er sagt ausdriicklich Zeitschr. fiir Psych. 1890, S. 470 Zeile 7 
v. o.: „Fast in alien Fallen der Krankheit sind die Symptome mul¬ 
tipier Neuritis zu constatiren* 1 . Daraus macht nun Tiling folgendes, 
Zeitschr. fiir Psych. 1892: „Korsakoff behanptet, die besprochene 
Form der Geistesstorung sei eine jeder Neuritis eigenthiimliche und 
komme nur bei Neuritis vor“. Wenn Monkemoller, Allg. Zeitschr. 
fiir Psych. S. 865 sagt: „Ein Grund, sich an die kftrperlichen Sym¬ 
ptome zu klammern, um die Diagnose der in Frage kommenden Gei¬ 
stesstorung aufrecht erhalten zu konnen, liegt meines Dafiirhaltens uni 
so weniger vor, als ein causaler Zusammenhang zwischen kiirperlicher 
und geistiger Krankheit von keinem der bisherigen Autoren direct be- 
hauptet worden ist“, so kann ich seiner Ansicht nicht beipflichten, denn 
damit, dass Tiling sagte, diese Geistesstorung komme nur bei Neuritis 
vor, stellt er die Sache so dar, als sei die Neuritis die Grundlage, auf 
der sich die psychische Storung entwickelt, als ob jene atiologisch fiir 
die Psychose in Betracht komme. Diese ungebiihrende Hervorhebung 
der Polyneuritis verfehlte ihren Zweck nicht, indem auch in der Folge- 


1) Contribution a l'ctude des neurocerebrites toxiques. These. Lyon 1894. 

2) E. Frank. Polyneuritis und Geistesstorung. Inaug.-Diss. Kiiln 1890. 

8) Lecons cliniques sur les maladies mentales et nerveuses. Paris 1895. 

4) Archiv fiir Psych. 1890. Bd. 28. Heft 3. 
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zeit zahlreiche Autorun von der Tiling’schen Ansicht sicli nicht frei 
machen konnten. Ich nenne nur Regis 1 ) und Babinsky 2 ), die das 
Fehlen eines „organischen Bandes“ zwischen Neuritis und Psycliose an 
dem KorsakofTschen Syndrom stutzig macbte, furncrllans Gudden, 
der loc. cit. S. 718 schliesst mit den Worten: „Es scheint mir damit 
zur Geniige dargethan. dass den bei multipier Neuritis vorkommenden 
Psvchosen ein specifischer Charakter nicht zukommt 14 . Haury bemiiht 
sich sogar zu zeigen, dass Korsakoff Unrecht hat und „que la psy¬ 
chose ne depend pas de la polynevrite -4 und in der neuesten Arbeit 
von E. Meyer mid .1. Raecke 3 ) steht immer nocb, dass die „Mehrzahl 
der Autoren die Ansicht vertritt, dass zwischen beiden Affectionen kein 
constanter causaler Zusammenhang besteht 11 . Korsakoff wollte aber 
keine Psychose bei multipler Neuritis beschreiben, sondern eine an und 
fur sich charakteristische Psychose, die hiiufig von Polyneuritis begleitet 
ist, er suchte durch den Namen Gerebropathia psychica toxaemica sogar 
eigens hervorzuheben, dass ,.die Krankhcit sich fast ausschliesslich in 
psvchischen Syniptonien aussern konne“. Eine ursachliche Beziehung 
aber zwischen korperlichen und psvchischen Symptomen ist schon des- 
halb auszuscldiessen, wie MdnkemOller richtig betont, weil ein Paral- 
lelismus zwischen beiden vollstiindig fehlt. 

Welche Rolle spielt nun aber in \\ irklichkeit die Polyneuritis, 
iniissen wir fragen. Sie ist ein ,,allerdings selir constantes Begleitsym- 
ptom u , ein Ausdruck dafiir, dass die iin Kreislauf circulirenden Toxine 
das gesammte Nervensystem afficiren, bald im centralen, bald ini peri- 
pheren Theile starker wirkend, ein Ausdruck ferner dafiir, dass das 
periphere Nervensystem gegen einwirkende Schildlichkeiten dieser Art 
weniger resistent ist als das centrale. Dass aber die Betheiligung der 
peripheren Nerven so sehr verschieden ist, di'irfte wohl in einer qualita- 
tiven Differenz der wirksamen Toxine seine Krklarung finden. 

Wie steht es nun mit den Fallen, in denen Polyneuritis bei Kor- 
sakoff'scher Psychose fehlt. .lolly 4 ) ffihrt zwei Falle an, von denen 
der erstere die Symptome leichter Neuritis im Sinne Korsakoff's hot, 
bestehend in Tremor der Zunge und der Extremitaten und Sch w ac li e 
dieser, der zweite nach der kurzen Beobachtungszeit zu urtheilen, ent- 
schieden atiologisch — Lues wird angegeben — und klinisch, Abnahme 


1) Archiv. de ncurologie. 181*4, tome 28, 266—268. 

2) Traite de Med. VI. 1895. p’ 145. 

3) loc. cit. 

4) Ueber die psychischon Storungen bei Polvneuritis. F. Jolly. CharitJ- 
Ann. XXII. 1896—97. 
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der Intelligenz in kurzer Zeit — zur Paralyse zu rechnen sein durfte. 
Gudden 1 2 ) beschreibt vier Falle, die hierher gehbren sollen; doch haben 
die drei ersten Fiille mit der eigentlichen Korsakoff’schen Psychose 
wolil nichts zu thun“), sondern sind nach der Krankengeschichte eher 
zum acuten resp. protrabirten Delirium zu rechnen. Fall 4 wird von 
Gudden selbst als stuporoser Schwacbsinn bezeichnet, iiber dessen Zu- 
gehorigkeit zur Psychose Korsakoff in seiner zweiten deutschen Arbeit 
ein verneinendes Urtheil gefiillt hat (s. o.). Von Monkembller (I. c.) 
und Schultze 3 ) wurden nun je zwei F'illle beschrieben, die, nach der 
Wiedergabe zu schliessen, echte Korsakoff’s wareu, trotzdem sie kli- 
nisch keinerlei Zeichen der Neuritis boten. Dasselbe liisst sich noch von 
Fall 1 und 3 E. Meyer’s und J. Raecke’s und vielleicht ganz wenigen 
anderen sagen. 

Mehr noch als die kritische Betrachtung des klinischen Verlaufes 
einschlagiger Fiille durften die Ergebnisse pathologisch-anatomischer 
Forschung auf diesem Gebiete dazu angethau sein uns Aufscbluss fiber 
die Hiiufigkeit der Combination mit Polyneuritis zu geben. Ich verweise 
auf den ersten Fall Soukhanoff’s 4 ), der trotzdem klinisch die 
Symptome der Neuritis fast vollstandig feldten, mikroskopisch das Bild 
hochgradiger parenchymattiser Neuritis gab, bestehend in einem Zerfall 
der Markscheiden in Kbriichen und Kugeln bis zu totalem Markschwund. 
Ferner erinnere ich an den Satz Minkowski’s 5 ): „Der Erkrankung der 
peripheren Nerven kommt unter Umstiinden uberhaupt nur eine ganz 
untergeordnete Bedeutung fur die klinischen Erscheinungen zu, urn so 
mehr als man hiiufig auch erhebliche Degenerationen an den peripheren 
Nerven in solchen Fallen gefunden hat, in welchen bei Lebzeiten gar 
keine auf eine Affection des Nervensystems liindeutende Krankheits- 
erscheinungen beobachtet wurden“. Minkowski stutzt diese Ansicht 
auf Fiille von Oppenheim und Siemerling, Pitres und Vaillard. 
Endlich maclie ich hier schon aufmerksant auf die Tabelle im folgenden 
Thcile dieser Arbeit, die uns zeigt, dass in alien daraufhin untersuchten 
Fallen Korsakoff'scher Psychose Polyneuritis bestand. Freilich spricht 
Korsakoff nicht von der patbologisch-anatomischen Nachweislichkeit 

1) loc. cit. 

2) Anm. E. Meyer und J. Raecke lassen nur den zweiten Fall nicht 
als Korsakoff’sche Psychose gelten. 

8) Beitrag zur Lehre von der sogen. polyneuritischen Psychose. Berliner 
klin. Wochenschr. 1838. 

4) Revue de Medecinc. 1897. Tome 17, p. 317. Sur les formes diverses 
de la Psychose polyn^vritique. 

5) 1. c. 
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der Neuritis, doch soil diese entscheidend sein aucli fur die klinischen 
Begriffe. Und so halte ich micli einmal auf Grund vorstehender Be- 
weise, daim gestiitzt auf die weitaus iiberwiegende Zahl von Fallen, in 
deuen Polyneuritis deutlich zu Tage tritt, fur berechtigt, fur den Satz 
Korsakoff’s, dass in fast alien Fallen Polyneuritis sich vorfinde, ein- 
zutreten und an dem Epitheton, „polyneuritisch“ im Sinne von mit 
Polyneuritis combinirt festzuhalten, wobei ich dem Ausdruck „mit Polv- 
neuritis“ den Vorzug geben mochte. Falle, in denen klinisch keine 
Symptome dieser sich feststellen lassen, sind dann einfach als Korsa¬ 
koff’s Psychose zu bezeichnen. 

Nacli alledcm stehe ich, was das Yerhaltniss der Psychose zur 
Polyneuritis betrifl't, auf demselben Standpunkte, den Fiirstncr 1 ) vor 
bald 15 Jahren fur die progressive Paralyse eingenoinmen hat: „.Je 
sorgfaltiger und genauer die mikroskopische Untersuchung des Central- 
nervensystems speciell des Riickenmarkes im geb&rteten Zustande vor- 
genommen worden ist, je mehr ist die Zahl der Falle zusammenge- 
schmolzen, in denen ausschliesslich ein cerebraler Process vorlag, ich 
zweifle sogar imrner mehr, ob uberhaupt — wenn nicht intercurrente 
Zufalle ganz besonders frfih das letale Ende herbeifuhren — Falle vor- 
kommen, in denen das Riickenmark intact ist“. 

Und nun komme ich auf den ersten Ein wand Tiling’s zu sprechen, 
dass in der Korsakoff’schen Darstellung „nichts Charakteristisches 
liege fur eine Form der GeistesstOrung“. Korsakoff hat namentlich 
in seiner ersten deutschen Arbeit die Psychose viel zu weit gefasst, iu- 
dem er theils Symptome, die ihr uberhaupt nicht angehoren, ich meine 
die Form des stuporosen Schwachsinns, in das typische Bild aufnahm, 
theils solche, die nicht einen integrirenden Bestandtheil bilden, hier 
habe ich die in der oben vviedergegebenen Zusammenfassung eingangs 
erwahnten Erregungszustande im Auge, mit in die eigenartige, von ihm 
als apathische Verwirrtheit bezeichnete Form der Psychose einbezog 
und daraus gewissermaassen eine Abortivform dieser construirte. Ueber 
die Rolle, die dem stuporosen Schwachsinn hierbei zukommt, hat Kor¬ 
sakoff selbst das richtige Urtheil noch gefallt, indem or ihn in der 
zweiten deutschen Arbeit, wie oben schon bemerkt, nicht mehr erwahnt. 
Hier resiimirt er die charakteristischen Formen dahin, dass „in einigen 
Fallen die Erscheinungen einer enorm erhohten Reizbarkeit und Erregt- 
heit bei relativ gut erhaltenem Bewusstsein iiberwiegen, in anderen hin- 
gegen eine Verworrenheit des Bewusstseins sei es mit Apathie, sei es 
mit Aufregung verbunden; in noch anderen endlich tritt eine charak- 

1) Ueber die Geistesstbrungen des Seniums. Archiv fur Psych. 1889. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 3d. Heft 2. 42 
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teristisehe Ged&chtnissstoruug iu den Vordergrund, eine besondere Art 
von Amnesie". Ich kann Tiling’s Ausspruch, dass in dieser Sckilde- 
rnng nichts Charakteristisches liege, nur ganz beipflichten. Was Kor¬ 
sakoff auck hier wieder als Erregtbeit und erhobte Heizbarkeit be- 
zeichnet, diirfte auf Grund der oben angefiihrten Beschreibung als Deli¬ 
rium resp. protrahirtes Delirium anzusprechen sein. Dass er dieser 
Form der psychischen Stoning bier gedacht, darf uns nicht verwunder- 
lich erscheinen, denn in der That konunen delirante Zustande als Ein- 
leitung der amnestischen Psychose nicht gerade selten vor — ich brauche 
bloss auf die zahlreichen bisher veroffentlichten Krankengeschichten zu 
verweisen. Diese Thatsache ist eben nur der Ausdruck der ahnlichen 
Aetiologie im Sinne v. .Wagner’s, aber die Beziehungen zum Delirium 
selbst sind keine engeren als zu sonstigen prosternirenden Affectionen, 
wiewohl jene haufiger beobachtet werden als diese, ganz entsprechend 
dem haufigeren Vorkommen der Psychose bei Alkoholisten. Anderer- 
seits sehen wir die amnestische Stoning ebenso gut schleichend sich 
entwickeln, ohne Hallucinationen, oline motorische Erregutig u. dgl. m. 
In Ansekung dieser Thatsache, in Erwiigung ferner des Umstandes, dass 
wir niemals beim Ausbruch eines Deliriums abzuseken vermogen, ob es 
in die Form der sogenanten apathischen Verwirrtheit ubergehen wird, 
jenes auch nur die Eigenartigkeit dieser zu verdecken im Stande ist, 
halte ich es fur angezeigt, dieses, ich will nicht sagen aus eitier voll- 
standigen Darstellung des klinischen Verlaufes, wohl aber aus der Sym- 
ptomatologie der amnestischen Psychose ganzlich auszuschalteu, jeden- 
falls fur falscb, es als eigene Form dieser hinzustellen, wie Korsakoff 
es that mit den Worten: „der erregte Zustand geht in Genesung iiber 
. . . oder“. 

Uebrigens stimme icli hierin wohl mit der Mehrzahl der deutscben 
und russischen Autoren iiberein, die allmalig aus den Korsakoff’schen 
Angaben zum Tlieil auf Grund eigener Beobachtungen das herausge- 
arbeitet und zur specifischen Psychose erhoben haben, was im Folgen- 
den eingehender erortert werden soil, und stehe im Gegensatz zu den 
franzosischen Autoren, die die urspriingiiche Fassung im Grossen und 
Ganzen beibehalten und die von Gilbert Ballet 1 ) und Maurice 
Faure auf dem Neurologencongresse von Marseille 1899 gegehene Ein- 
theilung der polyneuritischen Psychose wohl allgeinein acceptirt haben. 
Sie unterscheiden: 1. Forme delirante a type du df-lire onirique de 
Regis, 2. Forme de confusion mentale, 3. Forme amnesique. 

Demnach haben wir uns nocli iiber die apathische Verwirrtheit zu 


1) Revue neurologique. 1899 und 1900. 
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aussern, die sich nach Korsakoff „in Vermengung der Vorstelluugen, 
l)esorientirung in Bezug auf Zeit und Ort, vielfachen Irrungen und 
Schw&chung des Gedachtnisses 11 kundgiebt. Dies ist die Form, die den 
springenden Punkt der Korsakoff’schen Darstellung ausmacbt. Sie 
zu der beutigen Form ausgestaltet zu haben ist das Verdienst mehrerer 
Autoren, auf sie besonders die Aufmerksamkcit gelenkt zu baben, ist 
neben Korsakoff's auch Tiling's Verdienst, der seine zweite deutscbe 
Arbeit (1. c.) „uber die amnestiscbe Geistesstdrung“ betitelte. Letz- 
tere Bezeichnung babe ich oben mebrrnals mit „apathischer Yerwirrt- 
heit“ promiscue gebraucht. Ob dies gerecbtfertigt ist, mag uns eben- 
falls das Folgende zeigen. Nun aber will ich versuchen das Wesen der 
Gedachtnissstorung bei der in Krage kommenden Psychose auseinander- 
zusetzen. 

Unter Gedachtniss verstehe ich die Filhigkeit ein Abbild ausserer 
Eindrfieke, die wir durch irgend einen Sinn wabrnehmen, an den zu- 
standigen Regionen des Grosshirns zu deponiren, in Verkntipfung, Asso¬ 
ciation mit schon Yorhandenem zu bringen und dieses Erinnerungsbild 
willkiirlich zu produciren. Das Gedachtniss ist cine ganz einbeitlicbe 
Function, nur so lange darf man meines Erachtens von verschiedenen 
Arten des Gedachtnisses reden, z. B. fur Tonkunst, fur plastiscbe Er- 
scheinungen und dergleicben, wie Babillee 1 ) es tlnit, als man sich 
dessen bewusst bleibt, dass es sich hierbei urn mehrerere Factoren ban- 
delt: die verschiedene Bescbaffenbeit und Ausbildung der Apperceptions- 
mittel, das specifiscbe Empfindungsvermogen des lndividuums und den 
Grad des Gedachtnisses, der wiederum individuell variirt. Das Gedacht¬ 
niss ist nur gradweise bei mehreren Personen verschieden, der Grad 
des Erinnerungsvermogens wird „beeinflusst“ von der Sch&rfe und Pra- 
cision des Aufzunehmenden, dera Bewusstseinszustande und der Aufmerk- 
samkeit, d. h. dem Willen des Aufnehmenden. Da es sich nun bei 
der in Rede stehenden Erkrankung um eine Stdrung des Gedachtnisses 
an und fur sich handelt, so konnen wir fast theoretisch, mochte ich 
sagen, die Defecte construiren, die wir in praxi erwarten niiissen. Aller 
dings mussen die oben als beeinflussende Momente genanntcn UmstSnde 
iu VVegfall kominen. Dies trifft ohne weiteres zu fur die Objecte, trifft 
in unseren Fallen nach der Uebereinstimmung der meisten Autoren auch 
fur das zu, was den Bewusstseinszustand und die Aufmerksamkeit der 
Patienten angeht. „Anders sind die Entstehungsbedingungen der gene- 
rellen Gedachtnissschwache bei der uns interessirenden Krankheitsform. 


1) Des troubles de la memoire dans Palcoholisme et plus particulierement 
•de l’amndsie alcoholique. Th^se. Paris 1886. 
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Hier ist in der Mehrzahl der Fillle das Bewusstsein ungetrfibt, die Ein- 
driicke werden scharf aufgefasst", sagt Redlich 1 2 ). Ich hebe dies des- 
wegen hervor, weii gerade in diesem Umstande, der Disharmonie der 
iibrigen Personlichkeit und der tiefen Gediichtnissstorung, dasjenige 
Moment zu sehen ist, was die Eigenartigkeit dieser Psychose bedingt 
und ihr ein so besonderes Geprage verleiht. Vergleichen wir mit un- 
seren Fallen die Trager seniler Psychosen, eigentlicher Erscbopfungs- 
psychosen, progressiver Paralyse, bei denen ebenfalls hochgradigo Ge- 
dachtnissstorungen vorkommen, nirgends finden wir diese Integrity der 
iibrigen psychischen Functionen. 

Deshalb ist nach meinem Dafiirhalten auch die Bezeichnung apa- 
thische Verwirrtheit von Korsakoff nicht ganz gliicklich gewahlt, weil 
sie zu Irrthfimeru An!ass geben konnte. Bei Korsakoff’scher Psychose 
ist die Apathie wohl eine natiirliche Folge der Gediichtnissstorung ebenso 
wie die Verwirrtheit etwas secundares ist. Von letzterer sagt Striim- 
pell^): „Der Grund dieser Verwirrtheit ist also — und dies ist viel- 
leicht in den bisherigen Verofl'entlickungen liber die- polyneuritische 
Psychose nicht genfigend hervorgehoben — vorzugsweise die Folge der- 
jenigen Storung, die sozusagen das Grundsymptom der psychischen Er- 
krankung ist, nfimlich die mangelhafte Aufnahme und Verwerthung der 
neu iivs Bewusstsein eiutretenden Sinneseindrficke. Immer von Neuem 
konnte man dem Patienten das Richtige sagen; er verstand es ganz gut, 
war also wohl fur einen Augenblick orientirt, hatte es aber sofort wieder 
vergessen". So ist auch die Apathie zu erklaren. Wenn aussere Ver- 
hiiltnisse nur fliichtig voriibergehen und im Gedachtniss nur einen seicb- 
ten oder gar keinen Eindruck hinterlassen, wenn neue Ideen in ihm 
nicht melir haften, die alten entschwunden sind oder wenigstens nicht 
producirt werden konnen, so entwickelt sicli nothwendigerweise ein Zu- 
stand von Apathie. Apathie und Verwirrtheit sind also nur Begleit- 
erscheinungen, abhangig von der Amnesie und ihr untergeordnet. So 
gut sie auch das ftussere Bild, das die Kranken bieten, wiedergeben, so 
wenig liegt in dieseu Worten das ausgedruckt, was das Fundamentale 
an dieser Psychose ist. Es sind dies keineswegs iiberflfissige Erorte- 
rungen, denn Korsakoff machte auch hier den Fehler, dass er in 
seiner zweiten Arbeit diese Erscheinungen auseinanderriss: „in anderen 
Fallen hingegen eine Verworrenheit des Bewusstseins sei es mit Apa- 


1) Ueber die polyneuritische Psychose. Wiener klin. Wochenschr. 1896^ 
S. 582. 

2) Archiv fur klin. Med. 1899. Bd. 64. S. 176. 
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tide, sei es mit Aufregung verbunden, in noth anderen endlicli tritt 
eine charakteristische Gedachtnissstnrung in den Vordergrund 4 *. 

Doch nun zur eigentlicben Ged&chtnissstorung zuriick. Nachdem 
wir oben die „beeinflussenden u Momente bei der hier in Betracht kom- 
menden Erinnerungsstorung ausgeschlossen haben, miissen wir mit Red- 
licli annehmen, „dass jene Spuren, die jeder Eindruck in unserem Ge- 
liirne zuruckl&sst, mangelhafte, wenig gefestigte sind und daher sehr 
raseh verblassen. Wir haben da eine Storung in der Thiitigkeit jener 
Abscbnitte zu vermuthen, in denen die Erinnerungsbilder gehildet wer¬ 
den 44 . So muss ich bier schon die anatomiscbe Seite streifen. Seit 
lange sind wir gewohnt, namentlich seit den grossartigen Untersuchungen 
Meynert’s die Erinnerungsbilder in den Zellen und Fasern der Gross- 
himrinde zu localisiren, eine Annahme, die gestutzt und bewiesen ist 
♦lurch zahlreiche Experimente und die pathologischen Processe. Theorie 
aber bleibt, dass das Festhalten neuer Eindrucke dadurch zu Stande. 
kommt, dass die Molekiile in gewisse Schwingungen mit einer Neigung 
zur Rube zuriickzukehren versetzt werden oder in ihrer Eagerung zu 
einander verschoben werden mit einer Tendenz die friihere Stellung wie- 
der einzunehmen. Mit einer solchen Hypothese sind wenigstens gewisse 
Thatsachen der taglichen Beobachtung wobl vereinbar: 1. Einmal ver- 
lieren die Erinnerungsbilder an Klarheit und SehSrfe ganz allmiilig, 
auch im gesunden Zustande des Individuums, 2. sie haften uni so linger 
und besser, je haufiger sie reproducirt und zum Tbeil wieder neu auf- 
genommen werden, 3. je ausgebreiteter und reichlicher ihre associative!! 
Verknupfuugen sind, 4. je frischer, intacter und aufnahmefahiger das 
Geliirn ist. Wo nun die organische Grundlage des Gedichtnisses in 
toto in melir oder minder hohem Grade erkrankt, muss nothgedrungen 
die Erinnerung fur die Gegenwart am ersten und meisten leiden, denn 
bier ist keine der obigen Bedingungen mehr erfullt. So war fiir Kor¬ 
sakoff das am meisten in die Augen springende Symptom die Amnesia 
acuta oder wie Strumpell 1 ) sie besser bezeichnet hat, die „actuclle 
Gedachtnissschwache 44 . Von ihr sagt Strumpell 2 ) mit Recht: „Dies 
Grundsymptom der polyneuritischen Psychose, die Unfahigkeit in der 
Aufnahme und Verarbeitung neuer Bewusstseinseindriicke konnte bei 
alien derartigen Kranken jeder Zeit in der deutlichsten Weise demon- 
strirt werden 14 . Oben habe ich bereits dargetban, wie auch die Ver- 
wirrtheit und die Apathie durch sie ihre Erklftrung linden. Sie ist ge- 


1) Neurol. Centralbl. Bd. XVI. 1897, S. 610. 

2) Archiv fiir klin. Med. 1899. 
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woknlich so intensiv, dass selbst associative Gedachtnisst;iuschungen“ r 
die ,,auf geringen Spuren neuer Sinneseindrucke“ beruhen, reclit selten 
sind. Striimpell f&hrt nun weiter fort: „Im Gegensatze zu dieser actu- 
ellen Gedachtnissschwache bleibt die Erinnerung fiir das friiher Gewusste 
bei der polvneuritischen Psychose meist vollkoramen — kleine Defeete 
in dieser Hinsicht konnen iibrigens wohl vorkonnnen“. Diesem Aus- 
spruche kann ieh nach Durcbsicht der zahlreichen Krankengeschichten 
nicht in dieser Form beistimmen. Hiiufig sogar finden sich Angaben, 
die auf Gedachtnissliicken aus dor gesunden Zeit scbliessen lassen. Die 
Kranken wissen z. B. nichts vom Tode von Verwandten, wissen nicht, 
wieviel Kinder sie liaben, ob sie verheirathet sind u. dergl. Ich mochte 
aber auf zwei Falle Jolly’s 1 ), die in ganz besonders schoner Weise 
den retiograden Gediichtnissauslall deinonstriren, verweisen. In einetn 
Falle (Gruppe III, b, 4) war die Reise von Breslau nach Berlin total 
aus der Erinnerung entschwunden, im zweiten Falle (Gruppe III, a, 4) 
hatte ein pensionirter Grenzaufseher seinen mehrjiihrigen Berliner Auf- 
enthalt, die Thatsache seiner Pensionirung, ja zeitweise auch die Periode 
seiner Thatigkcit als Grenzaufseher vergessen, so dass er dann glaubte, 
noch als Feldvvebel activ zu sein. Ebenso hatte ein 6Ujahriger Patient 
Monkemiiller’s (1. c.) die Erinnerung an alles, was in den letzten 
zwanzig Jahren vorgefallen war. verloren. Dies sind doch gewiss „keine 
kleine Gedachtnissdefecte“. Aus diesen und ahnlichen Fallen geht meines 
Erachtens zur Geniige hervor, dass es sich nicht um einen partiellen 
Gedilchtnissausfall fiir actuelle Begebenheiten, so sehr dieser auch im 
Gesammtbilde hervorsticht, sondern um eine Gesammtaffection des Ge- 
dachtnisses handelt. Diese Affection halt sich an das, was Ribot 2 ) la 
loi de regression nennt, ein Gesetz, das darin zum Ausdruck kommt, 
„(|ue le nouveau meurt avant Pancien“. Ich erblicke also nicht etwas 
besonders Charakteristisches in der actuellen Gediichtnissschwache, son¬ 
dern etwas nur gradweise von der generellen, retro-anterograden Am- 
nesie Verschiedenes, die das eigentliche Charakteristische fiir die Kor- 
sakoff’sche Psychose ist. 

Doch muss ich zugeben, dass es reclit schwer ist, sich eine exacte 
Vorstellung iiber die organische Grundlage dieser Processe zn machen, 
hauptsachlich der psychologischen Thatsache, dass das Gedilchtniss- 
material in umgekehrter Reihenfolge schwindet, wie es aufgenommen 
ist. Die Annahme Pick's, dass die Individuen sclion in der scheinbar 
gesunden Zeit krank waren, ware ein trefflicher Erklarungsversuch zu 


1) loc. cit. 

2) Ribot, Les maladies de la nnhnoire. Paris 1881. 
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nennen, wenn die practische Erfahrung ihn rechtfertigte: docli dem ist 
nicht so. Der betrachtliche Gedachtnissdefect fiir lange Perioden, wiih- 
rend denen die betreffenden Individuen als voll leistungsfahig und ge- 
sund bezeichnet werden, spricht zu selir dagegen, denn eiu Ausfall 
jeglicher Gedachtnissarbeit fiir so lange Zeitraume, wie sic oben genannt 
sind, zwanzig Jahre und mehr, konnte aucli der Beobachtung von Laien 
nicht entgehen. Eher konnte man mit Bezug auf die anatomische Grund- 
lage sich den Vorgang so denken, dass die Fasern und Zellen, die dem 
Zerstorungsprocesse anlieimfallen und Trager alten Gedachtnissmateriales 
sind, vor dem Cntergange unbewusst ilire „kinetische“ Energie auf iihn- 
licbe erhalten gebliebene Elemente — solclie bleiben wohl immer in 
gewisser Zahl, aueli nach dem anatomischen Befunde zn urtlieilen, be- 
stehen — iibertragen. Seiches Eintreten gleichartiger gesunder Elemente 
nicht nur nach Uebungsversuchen, sondern auch unbewusst und unge- 
wollt an Stelle zu Grunde gegangener ist tins sonst von der Restitution 
aphasiscber und anderer Zustande her psychologisch nicht unbekannt. 
Die Concentration der Schwingungen hatte dann einmal eine Ueber- 
ladung des Restbestandes an Fasern zur Folge, so dass tieue Eindriicke 
keiiien Platz mehr fanden, andererseits miisste es zu eincm Kampfe der 
kinetischen Kriifte der Molekiilc unter sich kommen, wohei die Inten- 
sitiit der Energie, die der Hiiufigkeit der Reproduction und dem Reich- 
thum an associativen Verkniipfungen und damit dem Alter der Auf- 
nahme direct proportional ist, den Ausschlag gabe, so dass Eindriicke 
jungeren Datums unterlagcn und gewissermaassen verdeckt wiirden oder 
auch ganz der Vernichtung anheimfielen. 

Dreierlei, was die Erfahrung am Krankenbette tins lehrt, mochte 
ich nocli hervorheben: 1. Fsllle totaler genereller Amnesie kommen 
nicht vor. 2. Der Erinnerungsdefect ist zeitlich nicht scharf begrenzt, 
wie bei bysterischen Amnesien, sondern die Grenze schwankt und ist 
in gewisser Beziehung wohl abb an gig von dem iibrigen Belinden des 
Patienten. 3. Die betreffende Periode ist fast niemals so vollstilndig 
dem Gedachtniss entschwunden, dass gar koine Erinnerung an sie mehr 
besteht, sondern meist sind Bruchstiicke erhalten geblieben, um einen 
Gemeinplatz anzuwenden. Inseln im Meere der Vergessenheit. — Ich 
komme demnach zu einem ahnlichen Resultate, wie Soukhanoff (1. c.), 
der diesen Theil der amnestischen Psvchose dahin zusammenfasst, dass 
sicli hier „eine in ibrem Grade schwankende Vergesslichkeit tindet. 
Der Erinnerungsausfall erstreckt sich auf ein liingeres Spatium als die 
Krankheit dauert. Aenderungen im ganzen Krankheitszustande findern 
auch seine Grenzen“. 

Oben babe ich schon voriibergehend das Wort „associative Gediicht- 
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t^uchungen Strum pell's 11 gebraucht, mit dem Bemerken, dass sie recht 
selten auf Bruchstiicken neuer Sinneseindriicke beruhen. VVeit haufiger 
findeu sich ahnliche Erscheinungen, durcli Rudimente friiherer Erlebnisse, 
die an der Schwelle des Bewusstseins auftauchen und grosstentheils den 
eben besprocbenen lacunaren Gedachtnissperioden angehoren, wachge- 
rufen. Damit komme ich auf den zweiten Symptomencomplex der am- 
nestischen Psychose, die dys- oder paramnestischen Erscheinungen zu 
sprechen. Sie aussern sich in zwei Formen: 1. als Erinnerungstau- 
schungen. Von Dingen, die in Wirklichkeit nicht erlebt wurden, er- 
zahlen die Kranken so, als ob sie sich thatsachlich zugetragen und vor 
ihren Augen abgespielt batten. Es ist dieselbe Erscheinung, die Sully 
als „Halluciriationen der Erinnerung 11 , Hagen als „Pseudohallucinationen' 4 
bezeichnet, „eine im Augenblicke des Gespraehes auftauchende Schdpfung 
der Phantasie, welehe dem Kranken wie die Erinnerung an einen wirk- 
lich erlebten Vorgang erscheint 11 . Hierher gehbren auch die „identifici- 
renden Erinnerungsfalschungen Kraepel in’s 41 , die dadurch entstehen, dass 
der Patient dnrch Vorgange ausserhalb seiner Person veranlasst wird, 
das identische Erinnerungsbild auf dem Wege der Phantasie frei zu pro- 
duciren. Dabei haben alle diese Phantasieproducte fast nie etvvas Un- 
geheuerliches, Unglaubliches an sich, sondern halten sich im Gegensatz 
zur progressive!) Paralyse im Rahmen des Moglichen. Fiir diese Er¬ 
scheinungen allein mochte ich auch die Bezeichnung Pseudoreminiscen- 
zen reserviren, die in der Arbeit von MOnkemOller auch fiir die fol- 
gende Art von Paramnesie geliraucht wird, denn hier handeit es sich 
urn Scheinerinerungen. Den Uebergang von dieser Gruppe dysmnesti- 
scher Symptome zur nachstcn bilden im gewissen Sinne „Kraepelin’s 
associirende Erinnerungsfalschungen 41 , wobei sie allerdings den Erinne- 
rungstauschungen nalier stehen. Auch hier liegen Scheinerinnerungen 
vor, Erzeugnisse phantastischer Schdpfung, aber sie schweben nicht frei, 
sondern werden in Beziehung, Verkniipfung, Association mit gegenwiir- 
tigen Bewusstseinseindriickon oder Bruchstiicken soldier gebracht. Alle 
diese Pseudoreminiscenzen scheinen aus dem unbewussten Bediirfnisse 
der Kranken, die Eiicken der Erinnerung auszufullen, zu entspringen. 
Nocli melir diirfte dies von der zweiten hierhergehdrigen Form der Par- 
amnesie gelten, den: 2. Erinnerungsfalschuugen. Hier erziihlen die Kranken 
von Erlebnissen, die sie thatsachlich einmal batten, einzelne Facta wer¬ 
den oft mit ziemlicher Gediichtnisstreue, aber in ganz falscher, verkehrter 
Verkniipfung wiedergegeben, Ort. Zeit, iiussere Umstande werden viel- 
fach verwechselt, z. B. Schlachten aus dem Kriege 1870 in das Jahr 
i860 verlegt; selir oft geben sie die Darstellung so als hiitten sie eben 
erst weit zuriickliegende Vorfiille erlebt, Handlungen ausgefiihrt, in 
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kuknster Weise wird eine grosse Kluft in ihrem Gedkchtnisse uberbruckt, 
mid feme Yergangenheit mit der Gegenwart verbunden. Dadurch er- 
halten diese Erzahlungen freilick oft etwas Abenteuecliches, aber sie 
wurzeln nicht tief in dem Kranken, sie setzen sicli nicbt zur Wahnidee 
fest. Ffihrt man ihm vor Augen. wie unmfiglich die Ausfuhrung einer 
eben behaupteten Handlung fflr ihn bei seinem jetzigen Krfiftezustande 
sei, so hat er Einsicht daffir, wundert sich selbst fiber seine Erzahlung, 
raacht sich manchmal einen Scherz damit, und bald hat er die gauze 
Sache vergesseu; sie entscbwindet in dicser Form seinem Gedachtnisse, 
um nie wiederzukehren. Bisweilen allerdings bringt er dieselbe Erzah¬ 
lung aucb fitter vor, dabei hat er aber stets das Geffihl, einem etwas 
ganz Neues zu berichten. Dass die Erinnerungstauschungen und beson- 
ders die Hlrinnerungsfalschungen derart stereotyp perseveriren und eine 
so feste und constante Form annehmen, dass sie zu Wahnvorstellungen 
werden kfinnen, babe icb nirgends in dem Maasse linden kfinnen, 
wie bei Jolly's Fall (loc. cit. Gruppe III. b, 2). Dicser Autor 
sieht dariu den Uebergang der K o r s a k o f f ’ schen Psychose in 
Paranoia. Aehnliche Fiille haben spater auch Mfinkemfiller und 
E. Meyer und J. Raecke beschrieben, doch kam es bier nicht zur 
Systematisirung der als Wahnvorstellungen imponirenden Pseudoreminis- 
cenzen. Vielleicht darf man auch annehmen, dass es sicli in solchen 
Fallen um Individuen kandelt, die zur Paranoia neigen. — Eine Be- 
zeicbnung, die in unseren Fallen ebenfalls haufig sich findet, mfichte icb 
nicht unberficksichtigt lassen: die Confabulationen. Damit sind bald 
Erinneriuigsfalschungen, bald Erinnerungstauschungen gemeint, ich mfichte 
micb am liebsten dem Gebrauch der Mehrzahl der Autoren anschliessen 
und nur Erinnerungsfalschungen darunter versteben. So wfirden Pseudo- 
reminiscenzen und Confabulationen, Erinnerungstauschungen plus „den 
identificirenden Erinnerungsfalschungen Kraepel in’s u und Erinnerungs¬ 
falschungen plus den „associativen Gedfichtnisstfiuschungen Slrfim- 
peH’s u , Hallucinationen und Illusionen der Erinnerung zu trennende 
<lys- oder paramnestiscbe Erscheinungen der Korsakoffschen Psychose 
reprasentiren. 

Der Vollstandigkeit balber mfichte ich nock ein Symptom erwaknen, 
<las Schultze (1. c.) bei Fallen amnestischer Psychose beobachtet hat, 
<lie von Adamkiewicz zuerst beschriebene Gedachtnissstutzigkeit. 
r Ueberrascht man den Kranken mit irgend einer Frage, deren richtigc 
Beantwortung ihm sonst sicherlich nicht schwer gefallen ware, und 
bringt man sie vielleicht gar noch in einem heftigen Tone vor, so ver- 
sagt das Gedachtniss unter Umstanden v6llig“. Diese Gedachtniss¬ 
stutzigkeit ist jedoch eine Erscheinung, die auch beim normalen Men- 
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schen sich findet und um so weniger bei einem Kranken, dessen Ge- 
dachtniss in so hochgradiger Weise gelitten hat, Anspruch auf eino 
symptomatologische Sonderexistenz erheben darf, als es practisch erst 
recht schwierig sein diirfte zu entscheiden, was der Patient ohne die 
genannte Erscheinung sofort zu beantworten im Stande w&re. 

Ebenso wenig halte ich es fur angebracht, der Storung der Asso 
ciationsthatigkeit einen grosseren Werth beizulegen, wie es neuerdiugs 
K. Brodmann 1 ) thut. Es ist selbstverstandlich, dass vvenn das Asso- 
ciationsmaterial eine so wesentliche Einbusse erfahren hat, die Producte 
bisweilen, die der Associationsprocess hervorbringt, den Schein einer 
Stoning dieses erwecken kbnnen. Die einzelnen Belege, die fur eine 
wirkliche Becintrachtigung dieser Function citirt werden, stelle ich den 
Erinnerungsfillschungen insofern nahe, als sie Versuche sind, den Ge- 
dachtnissmangel zu verbergen; sie gleichen inhaltlich und sind ihrem 
W'esen nach am nachsten verwaudt dem zusammenhanglosen Gerede und 
Gestotter eines unwissenden Schulers, Dei dem gewiss auch keine Stbrung 
des Associationsprocesses vorhanden zu sein braucht. Der Unterschied 
gegeiuiber den Confabulationen liegt darin, dass diese mehr unbewusst, 
die vermeintlichen Associationsfehler fast iinmer nach Fragen, also uiehr 
bewusst und absichtlich geschehen: dabei mag vielleicht eine gewisse 
Gedachtnissstutzigkeit noch mitspielen. 

Nach den obigen Darlegungen fasse ich die Symptome von Seiten 
des Gedachtnisses bei Korsakoff’scher Psychose dahin zusammen: In 
alien Fallen tinden wir die actuelle Gedachtnissschwache, die zu Des- 
orientirung iiber Ort und Zeit fiihrt und zum Theil dem apathischen 
Wesen des Kranken zu Grunde liegt. In fast alien Fallen besteht 
ausserdem ein theilweiser Gedachtnissdefect auch fiir die Zeit vor der 
Erkrankung, also zusammen eine generelle, aber nie totale Amnesie mit 
schwankender Greuze. Daneben treten sehr haufig paramnestische Er- 
scheinungen auf, und zwar Erinnerungstauschungen und Erinnerungs- 
falschungen, von denen erstere seltener und prognostisch ungunstiger 
sind. Eine untergeordnete Rolle koinmt der Gedachtnissstutzigkeit von 
Adamkiewicz zu. 

Klinisch bieten die Kranken meist ein Bild, das E. Schultze in 
folgenden Worten treflf 1 ich zusammenfasst: ,,So leben die Kranken ge- 
wissermassen in den Tag hinein, machen sich wenig Sorgen um ilire 
Zukunft, empfinden das Yersagen ilires Gedachtnisses eigentlich wenig 

1) Experimenteller und kiinischer Beitrag zur Psychopathologie der poly- 
neuritischen Psychose. Journal fiir Psycholog. und Neurol. 1902—03. Bd. 1. 
Heft 5 und 6. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Beitrag zur Lehre von der KorsnkofTschen Psychose. 655 

peinlich, sind ini Gegentheil meist guter Stimmung und wissen, nicht 
ohne einen gewissen Humor Manchem eine launige ttmi scherzhafte Seite 
abzugewinnen. Zu einem neuen Gedanken schwingcn sie sich kaum 
auf, sie arbeiten nur mit den alten Elementen, die sie freilich in einer 
oft geradezu kiihnen oder verwegenen Weise untereinander und mit der 
Gegenwart combiniren 11 . Dieses Bild der Stimmung unscrer Patienten 
behiilt heute nocb fiir die Mehrzahl der Ffille seine Giiltigkeit, docli 
kann icb nicht umhin darauf aufmerksam zu machen, dass in letzter 
Zeit die Beschreibung von Fallen sich hi'uift, deren Gemiithsleben im 
Gegensatz zu der eben gezeichneten Monotonic einen Wechsel und eine 
Unbestiindigkeit der Stimmung zeigt, die an eine progressive Paralyse 
erinnern. 

Kommt zu diesen psychischen Erscheinungen als selir constantes 
somatisches Begleitsymptom die Polyneuritis und nimmt man noch die 
Einheitlichkeit der Aetiologie in obigem Sinne hinzu, so wird man keinen 
Augenblick mehr an der „amnestischen Psychose Korsakoff's mit 
Polyneuritis 1 * als Krankheit sui generis zweifeln und wer einmal, nicht 
ein ..Raritiitenkastcheir 1 mit atypischen eventuell unrichtig diagnosticirten 
Formen gelesen, sondern FUlle echter Korsakoff’scher Psychose gesehen 
hat, wozu mir in der hiesigen psychiatrischen Klinik mehrfach Gelegen- 
heit wurde, wird diese Ansicht theilen. Sie ist koine hiiutige Erkran- 
kung, und die Dinge liegen nicht so, dass man bei jeder senilen Demenz 
oder progressiven Paralyse 1 ) gleich an Korsakoff denkcn muss, son¬ 
dern wo sie auftritt, spricht sie fiir sich selber und braucht nicht ge- 
sucht zu werden. 

Auf die verschiedcnen Grade und klinischen Aeusserungen der Poly¬ 
neuritis, die sich mit Korsakoff’scher Psychose verbinden, brauche 
ich nicht nalier einzugehen, ich verweise nur auf die ausgezeichnete 
Monographic Remak’s. Wohl aber mfichte ich noch einiger seltener 
Symptome Erw&hnung thun, die mir auch die difTerential-diagnostische 
Seite kurz zu besprechen Gelegenheit bieten. 

Wenn ich auch oben eine ldentificirung odor selltst eine niihere 
Verwandtschaft dieser Psychose mit deni acuten und protrahirten Delirium 
kurzer Hand zuruckgewiesen habe, so liisst sich docli nicht verkennen, 
dass ein Symptom, das nicht zu selten wiederkehrt, nanilich die abcnd- 
liclie und nachtliche Unruhe, event, auch sparliche Hallucinationen 
wahrend dieser Perioden etwas an jene Krankheiten erinnern. Mbgen 
auch diese geringen Aehnlichkeiten bestehen, klinisch sind die Gesamnit- 

1) Vergl. die Arbeit E. Meyer’s und .1. Raoke’s Fall IV, wo typische 
Grossenideen bestanden, zum Theil auch die Arbeit Monkemoller’s u. A. 
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bilder der beiden Psychosen, des Deliriums und der anmestiscben 
Psychose, aucli in diesen Fallen so verschieden dutch das stete ekla- 
tante und charakteristische Hervortreten' der tiefen GedSchtnisstOrung 
bei letzterer, dass ein diagnostischer Zweifel, geschweige denn Irrthum 
nicht gut moglich ist und selbst Jolly, der die Beziehungen beider 
viel eager fasste, sicli daliin iiussert, dass „jedenfalls symptomatisch die 
beiden psychischen Erscheinungsformen der Storung auseinanderzuhalten 
sind: das Delirium und die Korsakoff’sche Form". 

In dem atiologischcn Theile dieser Arbeit habe ich das Senium an 
sich als Ursache fiir das Auftreten der amnestischen Psychose ausge- 
schlossen. Fs ist naturlich nicht a limine abzuweisen, dass sie nicht 
aucli im Senium unabhiingig von diesem auftreten kann. Aber wir 
diirfen meines Erachtens nur dann diese Diagnose stellen, wenn die 
Psychose in der typischen Form ein Individuum befiillt, das bis zum 
Ausbruch der Krankheit geistig gesund war und nicht schon an einem 
Zustaude sender Demenz gelitten hatte, denn ich halte es fiir ebenso 
unmoglich bei einem senil dementen als einem postapoplectisch dernen- 
ten Individuum (s. o.) die Korsakoff’sche Krankheit zu erkennen. 
Die senile Demenz selbst kann freilich manchmal unter einem Bilde 
tins entgegentreteu, das gewisse Aehnlichkeit mit der amnestischen Psy- 
chosc hat, ebenso kbunen Fade dieser, wenn sie recht lange ungebessert 
bestehen, von geistiger Verarmung und Interesselosigkeit befallen werden 
und „da fiir gewohnlich Pseudoreminiscenzen und Coufabulationen friiher 
odcr spiiter aus dem Krankheitsbilde ausscheiden 11 , das Bild reiner 
Demenz bieten. In solchen Fallen wird tins die Anamnese, die Aetio- 
logie, der Verlauf so viele unterscheidende Momente an die Hand geben, 
dass wir das eigentliche Wesen und den Ausgangspunkt dieses Zustan- 
des ausfindig machen konnen. So war MSnkemOller in der Eage bei 
einer Psychose, die im Jahre 1865 nach einem Typhus aufgetreten war 
und spiiter den Charakter einer Demenz annalim, den Ursprung aus 
Korsakoff’s Psychose zu erkennen. Die senile Demenz andererseits 
diirfte nicht allzu schwer gegen iihnliche Storungen amnestischer Psy¬ 
chose abzugrenzen sein; fiir sie wird allemal am meisten sprechen: 
1. Allmalig fortschreitende Abnahme der Intelligenz, die ausseren Ein- 
driicke werden nicht mit der Klarheit erfasst, wie sie Kegel ist bei 
unseren Kranken, die Bildung von Urtheilen und logischen Schliissen 
zeigt meist grobe Fehler und das Vorstellungsleben ist verarmt. Dieser 
Mangel maclit auch in den leichteren Graden sender Demenz sich da- 
durch in der Unterhaltung geltend, dass die Kranken dieser Art die 
Widerspriiche in ihren Aeusserungen nicht durcli schlaue Einwurfe aus- 
zugleichen und durcli Verquickuug mit wabrscheinlichen Ereiguissen 
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plausibel zu machen und ihnen den Stempel der Mdglichkeit aufzudrucken 
verraogen. 2. Sehr oft wird ein Nothleiden und Defectwerden ethisclier 
Vorstellung bei senil Oementen zu constatiren sein, was bei Triigern 
Korsakoff'scher Psychose so gut wie nic der Fall ist. Das Gemuths- 
leben zeigt bei jenen eine hochgradige Stumpfheit und Interesselosig- 
keit, „die normalen altruistischen Ideen machen einem schrankenlosen 
Hervortreten der egoistischen Interessen Platz‘‘, manclimal entwickelt 
sich geradezu ,,eine acquirirte Moral insanity bei Greiscn“, wie mein 
Lehrer Professor Fiirstner 1 ) den ethischen Defect treffend bezeichnet. 
3. Dazu kommen hautig schwere anderweitige psychischc Anomalien 
bald mit maniakalischer, bald mit melancbolischer Fiirbung. Nehmen 
wir noch hinzu, dass die senile Demenz in der Regel sich langsamer 
entwickelt, wahrend die in Rede stehende Psychose einen acuteren Be- 
ginn zeigt, imraer oder doch fast regelmassig auf bestimmte atiologische 
Momente sich zuriickfiihren liisst, echte neuritisclie Erscheinungen bei 
senilen Psychosen andererseits eine grosse Seltenheit sind, bedenken wir 
noch den Unterschied des Verlaufes, der bei der senilen Demenz einen 
constanten bis progredienten Charakter tragt, so liegt kein Grund vor, 
solche senile Zustiinde mit Korsakoff’scher Psychose zu identificireu, 
trotzdem auch bei jenen die actuello Gedachtnissschwiiche einen llaupt- 
punkt ausmacht. Uebrigens hat in der Praxis die Differentialdiagnose 
auch noch keine besonderen Schwierigkeiten gemacht 2 ) ausser in dem 
Falle Tiling’s. Da dieser Autor aber gewissermassen in seiner zweiten 
deutschen Arbeit alles aufbietet, um die Existenz der Korsak off’schen 
Psychose zu untergraben, die Krankengeschichte sclion viol zu tendcn- 
zios abgefasst ist, mfichte ich diesem vereinzelt dastehenden Falle keinen 
grosseren Werth beilegen. Tiling hat in demselben Bestrebeu, nach 
ihm auch E. Frank 3 ) auf die Aehnlichkeit der anmestischen Psychose 
mit einer von Fiirstner (1. c.) zuerst beschriebenen Psychose die Auf- 
merksamkeit gelenkt. Auf die unterscheidenden Merkmale gegeniiber 
dieser senilen Geistesstdrung, die als hallucinatorische Verworrenheit, 
mit gastrischen Stdrungen und cerebralen Sytnptomen beginnt, um spi'iter 
einem Zustande von Apathie und Desorientirung mit Fortbestehen des 
motorischen Dranges in mehr oder minder hohem Grade Platz zu 
machen, brauche ich deshalb nicht einzugehen, weil sie, soweit ich die 


1) Ueber die Geistesstovungen des Seniums. Arohiv fur Psych. 1883. 

2) Vergl. Monkemoller’s Arbeit, die sich eingehend mit dieser Frage 
befasst. 

3) loc. cit. 
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vorbandene Literatur iibersehe, in praxi bei Korsakoff seller Psycbose 
differential-diagnostisch noch nicbt in Frage gekominen ist. 

Ich babe nur noch eine Theilerscheinung amnestischer Psychose zu 
erwiihnen, die von Korsakoff nur kurz citirt, spiiter besondere Beriick- 
sichtigung fand, indent sie einer Reihe von Autoren, wie wir ini folgen- 
den Kapitel seben werden, An lass gab, nach dieser Ricbtung hin die 
pathologische Anatomie der Korsakoff'scken Krankbeit auszudebnen. 
Icb ineine bier die Bemerkung Korsakoff's, dass „seitens des Nerven- 
sys tents ausser der Neuritis und Symptomen von Stbrungen ini Gebiete 
der Grosshirnhemispharen nicbt selten aucb andere Erscbeinungen von 
Seiten des Gehirns und Riickenmarkes (Sprachstorungen, Scblingbe- 
scliwerden) auftreten. Mitunter konnnen Ophthalmoplegia externa, 
Nystagmus und ahnliche Erscbeinungen vor". Letztere Symptome im 
Bereicbe der Augeninuskelnerven, hauptsachlieh Lahmung der ilusseren 
Augenmuskeln. die baufig beobaebtete reflectorische Pupillenstarre und 
Ungleichheit der Pupillen notbigt andererseits aucb, diese Krankheits- 
forut gegeniiber der progressiven Paralyse abzilgrenzen, zuntal da aucb 
das zweite korperliebe Ilauptsymptom, das Westpbal’sche Kniephano- 
men, bei beiden Zustanden siclt ebenso finden kann wie eine Steigcrung 
des Prapatellarsebnenreflexes. Bedenkt man aucb wie verschieden die 
progressive Paralyse sicb aussert, dass sie bald paranoische, bald kata- 
tonische, bald manisebe und melancbolische Zustande vortauschen und 
vorspiegeln kann, so begreift man, dass sie auch einmal im Bilde der 
Korsakoff’selten Psycbose eine Zeit bang sicb prasentiren kann, so 
dass man einige Zeit in der DifTerentialdiagnose schwankeii ntuss, ins- 
besondere wenu die Zeicben der Polyneuritis nicht deutlich ausge- 
sproeben sind. Docb will icb gleicli betonen, dass solcbe Falle seltr 
selten sind. Dazu ergiebt die Erfabrung so viele unterscheidende Merk- 
male, dass aucb die scliwierigsten FUlle nacb einiger Beobachtung 
riebtig beurtbeilt werden koiiuen. Ant sebwersten in’s Gcwicbt fiillt 
einmal das fur progressive Paralyse fast intnter spreebende iitiologiscbe 
Moment, eine frubere syphilitische Infection, zu zweit tragen die para- 
Jytiscben Stdrungeu zumeist eine ganz eigenartige Fiirbung. Hervor- 
zubeben ist die stetig fortschreitende Detnenz, die damit in Zusamnten- 
ltang stebende Urtheilslosigkeit. die „oltne Anstand die grobsten cltro- 
nologiscben und saeblieben Unwahrscheinlicbkeiten“ producirt, den Para- 
lytiker Grossenideen bervorbringen liisst, ohne dass er im geringsten 
Anstoss an der Fnmoglichkeit seiner Behauptungen n:ihme und sicb 
bemiissigt fiihlte, wie unsere Kranken die grossen Widerspriicbe wenig- 
stens zu motiviren und mit kleinen geschickt eingeflochtenen Reminis- 
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cenzeu und Beziehungen aus friihercr Zeit glaubhaft zu uiacheu. Dazu 
kommt, dass die Erinneruug auch an die friihere Zeit beim Paralytiker 
in der Regel schwer leidet und dieser Ausfall niclit so einzig das Ge- 
sammtbild beherrscl^ wie bei der amnestischen Psychose, sondern friih- 
zeitig zeigt neben der Inteliigenz aucb der Charakter tiefgreifende 
Veranderungen. Zieht man noch den Gesarnmteindruck des Paralyti- 
kers, sein in der Regel hockgradig mattes und iuteresseloses Wesen, 
ferner die articulatorische Spraclistbrung in Betrackt, bedenkt man hin- 
gegen, dass die geistigen Functionen, abgesehen von der Gedachtniss- 
stiirung bei Tragern der amnestischen Psychose, in der Regel so wenig 
alterirt sind, dass E. Schultze (1. c.) soweit geht zu behaupten, „dass 
seine Korsakoff's Rechcnaufgaben durchscknittlich besser lOsten, als 
die studentischen Zuliorer, denen die Kranken vorgestellt wurden" (!), 
so stehen recht viele differentialdiagnostische Momente zur Yerfugung 
und ist der Charakter auch dieser beiden Psychosen ein recht ver- 
schiedener. 

Icb stehe davon ab, die oinzelnen Formen des klinischen Yer- ' 
laufes darzustellen. Die Mannigfaltigkeit ist besonders durch die Com¬ 
bination mit den verschiedenen Graden der Polyneuritis eine sehr grosse. 

Nur das eine mbchte ich noch erwahnen, dass in letzter Zeit die Stim- 
men sick mehren, die ini Gegens.atze zu Korsakoff die Prognose als 
wenig gunstig quoad restitutionem ad integrum bezeichnen, einzelne 
Autoren gehen sogar soweit eine vbllige Heilung in Abrede zu stellen. 

Nackdem ich bis dahin versucht habe, die Einheitlichkeit und 
Eigenartigkeit der Korsakoff’schen Psychose historisch, Utiologisch 
und symptomatologisch darzuthun, kann ich niclit umhin einen Eindruck 
wiederzugeben, von dem ich mich niclit habe frei machen konnen wah- 
rend des Studiums dieser und der einschlagigen Fragen. Es fragt sicli 
narnlich, ob wir niclit in der Korsakoff’schen Psychose die Zusam- 
menfassung aller derjenigcn Keactionen nichtsyphilitischer Toxine oder 
vielleicht auch Antitoxine auf das Gesammtuervensystem zu sehen haben, 
die nacli Art der Reaction des syphilitischen Antitoxins auf dieses bei 
dem Zustandekommen der progressiven Paralyse verlaufen, ebenso wie 
die Tabes dorsualis diejenige metasyphilitische Affection ist, die der 
multiplen Neuritis nichtluetischen, postinfectiosen, toxischen und post- 
toxischen Ursprungs entspricht. Yieles spricht dafur: Der Uebergang 
der centralen und peripkeren Affcctionen in einander — keine Neuritis 
im obigen Sinne ohne Ruckenmarkserkraukung, keine Tabes ohne Neu¬ 
ritis, so konnte man den heutigen Stand der pathologischen Anatomie 
beinahe zusammenfassen — der Parallelismus in der Aetiologie, die 
immerhin niclit geringe Aehnlichkeit in der Symptomatologie, nacli 
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neueren Beobachtungen beziiglich tier Korsokoff’scheu Psychose aucb 
in der Prognose. Dieso Erwagungen und Beziehungen wiirden tier 
Eigenartigkeit der Korsakoff’schen Krankheit keinen Eintrag thun, 
sie erleichtern aber die Aufnahme der Psychose 91 neurologische und 
psychiatrische Handbucher, wo sie mehr, als es bisher geschehen ist, 
zu erscheinen Anspruch erheben darf und ihr demnach ein Platz dicht 
bei der progressiven Paralyse gebiihrt. 

Pathologisclie Anatomie. Von einer Krankheit, die so tief- 
greifende Veranderungen hervorruft, so constant in ihrer Art ist, die 
nacli den neueren Angaben nie ganz reparabel sein soil, konnen und 
miissen wir erwarten, dass sie einem bestimmten pathologischen Pro¬ 
cess in jenen Regionen entspricht, in denen wir wohl mit Fug und 
Recht Sitz und Trager der Gedachtnissfunction selien, in den Zellen 
und Fasern der Grosshirnrinde. Dass regelmassig die peripliere Neuritis 
auch ini mikroskopischen Bilde bei unseren Fallen sicb priisentirt, babe 
ich oben sclion kurz erwahnt. Wahrend wir also die anatomische 
Grundlage der somatischen Erscheinungen kennen, sind die Ansichten 
iiber die pathologische Anatomie der Psychose luckenhaft und getheilt. 
Zunacbst miichte ich die Ergebnisse, die bisherige Untersuchungen liier- 
hergeliOriger Fiille zu Tage gefordert haben, in historischer Reihen- 
folge tabellarisch zusamnieiutellcn. Dabei beriicksichtige ich nur solclie 
Falle, die klinisch als Korsakoff’sche Psychose diagnosticirt oder 
wenigstens von den bctreffenden Autoren mit dieser in Zusammenhang 
gebracht sind, indent es mir zu gewagt erscheint, in anderen vielleicht 
einschlagigen Fallen diese Diagnose auf die oft recht kurz wiedergege- 
benen Symptome aufzubauen. Andererseits konnte icb solclie Falle 
nicht in die Tabelle aufnehmen, deren klinische Beschreibung ganz von 
der obigen Darstellung abweicht und die Diagnose „amnestische Psy- 
chose“ nicht rechtfertigt, so mehrere von M. Faure 1 ), einige Falle von 
Perrin 2 ), einen Fall von Anglade 3 ). 


1) Sur les lesions cell, corticales observces dans six cas de troubles men- 
taux toxiinfectieux. Rev. neurolog. 1899. 

2) Dos Polyn6vrites. These. Nancy 1901. 

3) Polynevrite tuberculeuse et psychose. Revue ncurol. 1 IKK). 
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nen und Zcllen mit volligcr 
Chromatolyse, hochgradigcr 
Verandcrung der Kerne und 
der Zellformen. 

Parenchymatosc 

Neuritis. 

lfi. idem. 
Fall 11. 

Frau, 32.T. all. 

Alko- 
liolis- 
mus u 
Tuber- 
culose. 


„ 1 

1 

1 

Hirnrinde: Nach Nissl ahn- 
lichc noch stiirkcre Veriind. 
besonders in den Betz'schen 
Zellen wie bci Fall 15. 

Riickenmark: Centrale Chro¬ 
matolyse besonders der Zel¬ 
len im Lendenmark. 


17. Mbnke- 
mdller, Allg. 
Zeitschr. fiir 
Psych, und 
Neurol. 1898. 
Fall III. 

Mann, 50 J. alt. 
5 Wochen. 

Alko- 

holis- 

mus. 

i 

1 

1 


Atheromatose der Basilarar- 
tcrie. Im Stabkranzc und 
in den grossen Ganglicn 
mehrere stecknadelkopf- 
grosse Erweichungsherde. 
Mikroskopisch nicht unter- 
sucht. 


IS. idem. 
Fall XV. 

Mann.49 J.alt, 
3 Wochen. 

- 

- 

•• 

Das Ventrikclependym ist 
granulirt. 

— 

19. idem. 
Fall XVIII. 

Mann, GO J.alt. 
6 Mon. 

Influ¬ 

enza, 

apo- 

pleeti- 

schcr 

Insult. 


• 

Starke Granulation dcsVcn- 
trikelcpendyms. 


"20. i<l c ni. 
Fall XXIV. 

Mann,43.1.alt. 
10 Mon. 

1 

1 

Influ¬ 

enza, 

Herz- 

fehler, 

Alko- 

holis- 

mus. 

Desorien- 

tirung, 

Gcdaeht- 

niss- 

sehwache. 


Epcndymitis granularis allcr 
Kammern. 


21. Soukha- 
noff und Or- 
loff, Neur. 
Centralbi. 
1899. 8. 333. 

Mann,45J.all. 
3 Mon. 

1 , 

Alko- 

liolis- 

mus. 

1 

typische 

Psvcho.se 

1 ' 

1 

i 

1 

llmfangreiehe Erweichung in 
der Rinde und der an- 
grenzenden weissen Sub- 
stanz, im rechten Stirnhirn. 
im Schlafenlappcn und in 
j der Tiefc der linken Ile- 
j misphare. 

Parenchymaiose 

Neuritis. 
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Geschlecht, 
Alter, Dauer 
des Aufent- , 
haltes in der 
Anstatt 


Aetio- 

logie 


Psy- 

ehisehe 


S to run gen 


A u a t o in i s e h e r B e f u n d 


Ilirn und Riickenmark 


Periph. Nervcn 
und Muskcln 


1 

22. Bechtc - I 

1 

Mann,60.1. alt. 

1 1 

— typische 

1 ! 

Neu- Im Gebiete der vorderen 

rew, Sit/.ungs- 


Psychose. 

ritis. (Gyrus uncinatus) und in- 

ber. d. Aerzte 


1 

i neren Thcile (Gyrus cornu 

d. St. Peters¬ 


, 

1 Ammonis) beider Schliifen- 

burger Klinik 


1 

lappen und der darunter 

fur Nervenkr. 


1 

liegenden Theile Erwei- 

1899, cit. n. 



; cluing. 

Xeur. Ceutral- 



1 

blatt. 1900. 




S. 990. 


| | 


‘23. K all 1 - 

Frau, 49.1. alt. 1 

Alko- 

„ Ausser ciner frischen Blu- 

baum, Zeit- 

8 Mon. 

hol., 

tung im linken Seitcnven-j 

■•ehr. f. Psych. 1 


Epi- 

trikel, im 1. (J. semiovale 

und Neurol. 


lepsie, 

und Nucleus eaudatus lin¬ 

1899. Bd. 56 ! 

1 

Apo- 

den sicli in der rechten He -1 


1 

plexie. 

mispbiire iui Hintcrhaupts- 


1 

I 

lappcn, an der Aussenlliiehe 



| 

des Stabkranzes, diclit anil 



| 

Rande der Windungen, im 




Mark lager gel. mehrere altei 



i 

kirsehkerngr. Erw.-Horde. 

24. Miiuke- 

Frau. 47-1. alt. 

Tumor „ 

— Him: Myxosarkom des reeli- 

moller und 

3 Mon. 1 

cerebri 

ten Schlafenlappcns. 

Kaplan 


1 

Biickenm.: Degeneration der 

ibidem. 


1 

hintcren Wurzeln, Hinter-j 



1 

strangsklerosc in den mitt- 



1 

leren Partien, besonders im! 




Lendenmark. 

• 1 

25. Strum¬ 

Mann, 3*2 J. alt, 

Alko- 

1 

Nen- Biickenm.: Hydromyelie des ! 

ped, Arch. f. 

1 Mon. 

! hoi., | 

ritis. Halsmarks, geringe Dege¬ 

klin. Medic. 


psychi-i 

neration der vorderen Wur¬ 

1899. Fall 1. 


sche | 

zeln und der Wurzelzone 


I 

Erre- 

der lJintorstrange, nieht der 



gung. ! 

hintcren Wurzeln. 


1 

Darm- 

Nissl: Die Zellcn der Vor- 



ka- 

derh. sind kaum veriindert. 



tarrh. 

sieher nieht im Halsmark. I 

20. E. Meyer, 

Mann. 58 J. alt, 

Tumor, „ 

— Sarkom des 111. Ventrikels! 

Arch. f. Psych. 

7 Mon. 

In flu- 

mit Metastasen iui IV. Yen- 

1899. Bd. 32. 


cnza. 

1 trikel. 

27. Heinrich 

Fall I. 

— 

1 Neu- |0. B. 

v. Halban, 



| ritis. 

cit. naeh 




Xeur. Central - 




blatt. 1900. 




S. 514. 



i 


seheiden in Ku- 
gcln, Tropfen u. 
Trbpfchen bis zu 
totalem Sehwund 
des Markes. 


Degeneration der 
peripheren Ner¬ 
ve n. 
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! Geschlecht, | | p I Kbr- 

Alter Dauer Aetio . ( . hi3 V he per- 
Autor des Aufcnt- .1 hche 

lialtes in der , '°B lR 

Anstalt Storungeu 


28. idem. Fall III. — typische Neu- 

Psychose ri t is. 






Anatomischcr Befund 


... , - , I Periph. Nerven 

Ihrn und Ruckenmark , U J Muskcln 


Riickcnra.: Nach Nissl Zer- Hochgradige De¬ 
tail der Nissl’schen Korper- generation der 
chen in den Vorderhorn-j peripheren Ner- 
zcllen, insbesondere in den ven. 
peripheren Particn starke 
Pigmentirung, Randstiindig- 
keit des Kernes, einzelne 
Zellen rund und ohne Fort-! 
satze. 

Deutliche circumscripte 

Degeneration der Hinter-__ 

strange des Hals- u. Brustmarkes. Das liisto- 
logische Bild im oberstcn Halsmark entspricht 
einem myelitischen Iferde, der nach ab warts 
zu absteigender Degeneration gcfiihrt hatte 
in h'asern, die weder dem Sclmltze'schen 
Komma noch dem dorso-medialen Biindel an- 
gehdren. 


29. Siefert, Frau, 29 J.alt, Alko- 
Arch. f. Psych. holis- 

1901. mus. 


Hirn: Nach Marc hi masscn- Degeneration der 
hafte Degenerationsschollen Nerven und Mus- 
im Marklagcr, die es sehon! keln. 
makroskopisch fast schwarz 
erscheinen lassen; desglei- 
chen ergaben Radiarfasern, 
supraradiares Fasernetz, 

! stellenweise aueli die Tan- 
| gentialfasern das Bild fetti- 
I gen Zerfalls mit der eha- 
; rakteristischen kettenlonni- 
1 gen Anordnung der De- 
generationsproducte. Am 
stiirksten war der Degene- 
rationsprocess in den Cen-j 
tralwindungen. 

Weigert- Pal. 0. B. 


30. Chancel- Frau, Alko- 
lay, Contri- 6 Wochen. holis- 
bution a l'etu- mus. 

de de la psy- 
chose poly- 
nevritique. 

Paris 1901. 


Hirn: Nach Nissl im Para-' 
centrallappen alle Stadienl 
centraler Chromatolyse ne- 
ben normalen Zellen. 

Riiekenm.: Hie Vorderhorn-i 
zellen sind verhaltnissmiis- 
sig intact, selbst im Lum- 
balmark kommen die ge -j 
sunden Zellen den erkrank- 
ten an Zahl noch gleieh. | 
Degeneration des Goll- 
scheu Stranges. 


Die peripheren 
Nerven zeigen 
starke Verande- 
rungen. 
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Autor j 

Geschlecht, 

Alter, Daucr ... 
des Aufent- ' Aetl °- 
baltes in der i I°l0 e 
Anstalt 

l’sy- 1 ^' ,I Anatomischcrl 

••bisehe | £ 

Hirn und Uuckenmark 

Mur un gen 

defuu d 

Periph. Nerven 
und Muskeln 

31. idem. 
Fall il. 1 

1 

1 

1 

Frau, 40.1. alt. Alko- 
10 Wochen. hoi., 
Puer- 
peri- 
um,Tu- 
berc. 

typische 

Psychose. 

Neu- lliru: Xaci) Nissl wenig aus-; 
ritis. gesprochene Chromatoly.se! 
der Pyramidenzellen. 
Riickenm.: Chromatolyse der 
motorischen Zellen des Lum- 
balmarkes. 

Neuritis der Ner¬ 
ven fur die un- 
teren Extremi- 
tfiten. 

32. idem. 
Fall IX. 

Frau, 51 J. alt,'Tumor. 
8 Mon. 

| 

1 ' 

| 


— Hirn: Tumor an der Basis, 
Meningoencephalitis syphi¬ 
litica. Mikroskopisch bieten 
die Gefasse das Bild der 
Endo-periarteriitis. Eine 

ticfgreifende (iliosis (nach 
van Gieson-Prap.) ist vor- 
handen, die Tangentialfa- 
sern sind sparlicher. 


33. Perrin, 
Hes polynev- 
rites, Nancv 

1901. Fall Vil. 

Frau, 49J. alt, Alko- 
2 Mon. ] holis- 
j mus. 

; ! 

j 

1 


Neu- lluckenm.: Wucherung der 

ritis. Neuroglia um die Vorder- 

hijrner. Nach Nissl zeigen 
einige Zellen der Vorder 
homer centrale Chromato- 
lysc, Wanderung des Kerns 
nach der Peripherie. Gc- 

1 ringe peri vasculare Kern- 
wueherung. 

Parenchyinatij.se 

Neuritis. 

34.Rai ni an n. 
.lahrbiicher f. 
Psych. 1901. 

Mann,45.1.alt, Alko- 
11 Tage. holis- 

inus. 

I 

! 

Keine | Hiimorrhagieen iin Gebiete 

Neu- - des hinteren Tbciles des 

ritis. ! dritten Ventrikels, des 

Aquaeductus Sylvii und 

1 des vierten Ventrikels. 

1 


Anmerkting. Die Querstriehe (—) bedeuten koine Angaben resp. nieht 
untersucht. 

In keinem der ulien genannten KJillo crwiesen sich bei darauf ge- 
richteter mikroskopischer Untersuchnng die peripheren Xerven als intact. 
Wo Zupfpraparate in Osmiumsaure gefiirbter Nerven geinacht wurden, 
zeigte sich das Bild der Gombaul t’schen periaxialen segmentaren 
Neuritis, an Schnittpraparaten wnrde der Behind meist als Waller’sche 
Degeneration oder als parenchymatose Neuritis scldechthin bezeichnet. 
In fast alien Fallen, in denen darauf geachtet wurde, fanden sich Yer- 
anderungen des Riickenmarkes an Carmin-, Hiimatoxylin- und Marchi- 
praparaten. Selten wurde dift'use, meist circumscripte Degeneration 
constatirt, und zwar waren vorzugsweise die Hinterstrange befallen, be- 
somlers der Go I I’sche Strang, am zweithautigsten waren die Pyrainiden- 
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seitenstriinge betroflen, nie kam es zu einem totalen Faserschwund in 
tier betreflenden Region. Wo speciell auf Degeneration der W'urzeln 
gefahndet wurde, konnte nameutlich an .M arc hi praparaten mit grosser 
Regelmiissigkeit ein Befund erhoben werden, der auf eine Erkrankung 
jener sell Hessen Hess, derart, dass mit Vorliebe die binteren Wurzeln, 
doch in geringerem Grade auch die vorderen dem Degenerationsprocesse 
anheimgefallen waren. Xissl-Fiirbung ergab in der Mehrzahl der Falle 
eine Yeriinderung der Ganglienzellen tier VorderhOrner, in Fall 13 aucli 
der Inteivertebralganglien. Vacuolenbildung in den Zellen wird von 
den meisten Autoren als Kunstproduct aufgefasst, dagegen wurden Ver- 
anderungen der Zellen speciell in der feineren Structur als Product der 
Erkrankung durchgelientls beschrieben. Darauf gerichtete Untersuchun- 
gen zeigten ini Wesentlichen ein Verscbwinden der Fortsiitze, Abrundung 
bezw. Scbwellung der Zellen und centrale Chromatolyse. Letztere soil 
der Ausdruck der Reaction der peripheral Neuritis auf die Ganglien- 
zelle sein. Die Lehre der Chromatolyse, die von Nissl, Marinesco, 
Ballet und Dutil, van Gehuchten, u. A. begriindet mid weiter 
ausgebildet wurde, ging vom Thierexperiment aus. Nach t^uerschnitts- 
lasionen der peripheren Nerven beim Meerschweinchen trat nach einiger 
Zeit eine centrale Aufhellung der zugehfirigen Ganglienzellen auf. Wah- 
rcnd die GerQstsubstanz, das Trophoplasma oder die achromatische 
Substanz zunachst noch intact blieb, schwand das Kinetoplasnm oder 
die chromatische Substanz aus dem Bereichc der Mitte, der Kern wan- 
derte nach der Peripherie. Solche Zellen sollen unter giinstigen Im- 
standen einer restitutio ad integrum fiihig sein. Diese Art der Erkran¬ 
kung wurde mit den Zelllasionen bei peripherer Neuritis besonders von 
Marinesco identiticirt. Demgegemiber wurde die peripliere Chroma¬ 
tolyse als Form der primaren Zellerkrankung unter dem directen Ein- 
Huss von toxisclien Substanzen und sonstigen Schiidlichkeiten aufgestellt. 
Das Tetanusgift, acute Blei-, Arsenik-, Alkohol-, Strychninintoxication 
und andere Moment!* sollen diese Yeranderuugen zur Folge habcn. Auf 
die Zuverlassigkeit der nach dieser Methode erzielten Resultate will 
icli nicht nUher eingehen, ich will nur beinerken, dass sie keineswegs 
von alien Autoren anerkannt werden, wie uberhaupt die Methode nocli 
nicht allgemein Eingang in die mikroskopische Farbetechnik gefunden 
hat, mag dies nun an der tcchnischen Schwierigkeit liegen oder daran, 
dass man den durch sie erhaltenen Ergebnissen doch nicht geniigenden 
Worth beilegen zu diirfen glaubt. 

Die sparlichen Angaben iiber mikroskopische HirnriTidenuntersu- 
chungen lassen sich daliin zusammenfassen, dass die franzdsischen For- 
scher Gilbert Ballet, Maurice Fame, Treuel und Crete (Falle 
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von Chancellay mitgetheilt, s. o.), ferner Fischer, die vorwiegeud 
die N iss I • Methode in Gebrauch zogen, centrale Chromatolyse mit Wun- 
derung des Kernes nacli der Peripherie an den Pyramidenzellen, beson- 
ders an den Betz’schen Zellen constatirten, w&hrend die deutschen 
Autoren ihr Augenmerk hauptsachlich auf das Verhalten der Fasern 
richteten. Giese und Pagenstecher sahen an Nissl-Praparaten ihres 
Falles keine pathologische Veranderungen. Ueberdies wurde auf der 
Versaimnlung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen in Halle (Octo¬ 
ber 1900) im Anschluss an Siefert’s Bericht fiber seinen Befnnd in 
einem Falle von polyneuritischer Psychose (Tab. 29) in der Discussion 
namentlich von Binswanger, Heilbronner und Cramer betont, wie 
unzuverlslssig Zellstudien seien. Daffir waren Siefert und Hans 
Gudden in der Lage Degenerationen des Fasersystems nachzuweisen, 
und zvvar konnte Gudden in vier Fallen (Tab. 5—s) Abnahme des 
tangentialen Fasernetzes, am starksten im Stirnlappen feststellen, Sie¬ 
fert in einem Falle das Bild fettigen Zerfalls der Kadiarfasern, des 
supraradiaren Fasernetzes, zum Theil aucli der Tangentialfascrn consta- 
tiren. Diesen Befundeu schliesst sich nocli Fall IX Chancel lay’s 
(Tab. .‘52) an, der ebenfalls Schwnnd der Tangentialfasern als anatomi- 
sches Substrat der Korsakoff’.schen Psychose bei Hirntumor fand. 
Demgegeniiber stehen die negativen Resultate Korsakoff’s und Sorb- 
ski’s, Soukhanoff’s, Giese’s und Pagenstecher’s, wobei ich 
natiirlich absehe von makroskopisch sichtbaren Veranderungen wie Oedent 
und Verdickung der Pia mater, Anamie und Hyperamie des Gehirns 
und seiner Haute, Atheromatoso der Gefasse und dergl., alles Krschei- 
nungen, die so hiiutig bei chronischen Gehirnerkrankungen, besonders 
auch beim chronischen Alkoholismus zu beobachten sind, aucli bei mi- 
seren Fallen fast mit der Kegelmassigkeit sich zeigten, dass ich sie 
nicht immer anfiihren zu mfissen glaubte. Fasst man diese Resultate 
der mikroskopischen Hirnrindenuutersuclmngen zusammen, so konnte 
man darin eine Parallele zur Krkrankung des peripheren Neurons er- 
kennen, aucli hier die Faserdegeneration als das primare, die centrale 
Chromatolyse der Pyramidenzellen als das secundare betrachten. Doch 
wird man vorlautig gut daran thun, die beiden Resultate noch neben- 
einader zu stellen. Zudem scheint die centrale Chromatolyse der Pyra- 
midenzellen nach den Untersuchungen K. .Meyer’s 1 ) ein derartig liau- 
tiger Befund bei Psychosen aller Art zu sein, dass ihm etwas Speciti- 
sches ffir die amnestische Psychose nicht zukonnut. 


1) E. Meyer, Ueber die Pathologie der Nervenzellen speciell in den Psy¬ 
chosen. Arcliiv fur Psych. 1901. 
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Der Vollstiindigkeit lialber will ich nocli erwahncn, dass eine An- 
zahl von Autoren in den letzten .lahren die Korsako ff’sche Psychose 
in Zusammenhang bringt mit der Polioencephalitis haemorrhagica su¬ 
perior Wernicke's und die Ansicht vertritt, dass Fiille des Wernickc- 
schen Syinptomencomplexes bei protrahirtem Verlaufe event, mit Aus- 
gang in Heiluug in den Korsakoff’scben Symptoniencomplex eine Zeit 
Jang iibergeken. Diese Richtung kniipft sicli an die Namen Boede- 
ker 1 ), Bonhoeffer 2 ), Raimann 3 ) und Elzholz 4 ). Diese Autoren 
verweisen auch auf die Fiille Gudden’s (s. Tab.), in denen trotz des 
Fehlens von Augennmskelsymptomen eine Encephalitis haemorrhagica 
im Gebiete des 3. Ventrikels, des Aquaeductus Sylvii und des Thalamus 
opticus bestand. Falls diese Beziehungen, die in der genannten Arbeit 
von Elzholz cingehend gewiirdigt sind, zu Recht bestehen und solche 
anatomische Verhnderungen bei Korsakoff'scher Psychose sicli haufiger 
nachweisen liessen, ware zwar nicht die Anatotnie der Psychose, aber 
docli der Cerebropathia psychica toxaemica um einiges reicher. 

Diesen Erorterungen lasse ich nun einen Fall aus der psychiatrischen 
Klinik zu Strassburg i. E. folgen, dessen mikroskopische Untersuchung 
ich uiiter Bcrucksichtigung obiger schon vorhandener Resultate ange- 
stellt liabe. 

Friederika St.aus B., 28 Jahre all, verhoirathet, 6 Kinder, war 

friihor Wirthin. Aufnahnie in die Klinik am 18. Miirz 1903, gestorben am 
13. Juni 1903. 

Anamnese: Patientin war gut begabt, zeigte psychisch keine Besotider- 
lieiten. Seit ungefiihr acht .lahren ist sie dem Trunke ergebon. Seit langerer 
Zeit lebt sie von ihrem Mamie getrennt, seit der Trennung lebte die Kranke 
sehr ausschweifend. in der letzten Zeit hat cine Haufung der Excesse nicht 
stattgefunden. Sie trank Wein, Bier und Schnaps, das Quantum ist nicht fest- 
zustellen. Der Beginn der Geisteskrankheit wird nicht bestimmt angegeben, 
in der letzten Zeit klagte sie iiber Schmerzen in den Gliedern. 

Status: psychisch: Meistindifferent, leicht euphorisch, geringe motorische 
Erregung, leicht eintretender Stimmnngsumschlag, kein starker Affect. Oert- 
lich und zeitlich nicht orientirt, die Kenntnisse sind nicht zu priifen; sie con- 
fabulirt, hat keine Sinnestiiuschungen. Patientin rechnet gut. 

1) Klinischer Beitrag zur Kenntniss der acuten alkoholischen Augenmus- 
kellahmungen. Charite-Ann. 1892, Bd. XVII. 

2) Der Geisteszustand der Alkoholdeliranten. In: Wernicke’s psychia- 
trische Abhandlungen. II. G. 

3) Beitriige zur Lehre von den alkoholischen Augcnmuskelliihmungen. 
Jahrb. fur Psych. 1901. 

4) Ueber die Beziehungen der Korsakoff’schen Psychose zur Polio¬ 
encephalitis haemorrhagica sup. Wernicke’s. Wiener klin. Wochenschr. 1900. 
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Somatisch: Hochgradige Abmagerung besonders dei unteren Extreini- 
taten. Innere Organe ohne Besonderheiten, nur die rechte Lunge links hinten 
ooen etwas gediimpft. Die Sensibilitiit ist nicbt genau zu priifcn. Die Norven- 
stamme sind sehr druckschtnerzhaft, namentlicli an den unteren Extremitaten. 
Auch die Muskulatur der Unterschenkel ist auf Druck emplindlich. Die Patel- 
larreflexe sind nicht auszulosen, Babin sky ist nicht vorhanden. Die Pupillen 
reagiren auf Convergenz und Accommodation. Augenhintergrund o, B. Die 
Patientin fiihrt der Schmerzen wegen keine Bewegungsn mit den Beinen aus, 
bricht beim Yersuch zu stehen sofort zusammen, geht mit Unterstiitzung breit- 
beinig und mit durchgedriickten Knieen. Die Kranke liegt regungslos im Bett. 

20. Miirz. Incontinentia alvi. Welcher Tag? Samstag (in VVirklicbkeit 
Freitag). Marz 1902. Wo? In der Klinik, in der chirurgischen, so genau 
vveiss ich das nicht. Confabulirt heute nicht spontan, ist meist leicht eupho- 
risch, zeigt einen gewissen Redcdrang, cynisch, hat kurzdauernde Affect- 
schwankungen, sie rechnet heute schlechter, hat keine Sinnestauschungen. 

21. Miirz. Tag und Monat werden heute richtig angegeben, liegt meist 
indifferent da, gelegentlich leichter Rededrang, querulirt, confabulirt „seit 
14 Tagen hier, nein seit 8 Tagen u . Keine Sinnestauschungen. 

23. Marz. Meldet sich bei Stuhldrang. Oertlieh und zeitlich desorientirt, 
rechnet vorzviglich. Die Kenntnisse sind minimal. Meist euphorische Stim- 
mung mit Intensitatsschwankungen, cynisch, querulirt. Confabulirt stets vom 
drittletzten Tage ab. 

28. Miirz. Nachts unruhig, sonst unverandert) confabulirt „\var vorgestern 
zu Hause“. 

30. Miirz. „Sonntag (in Wirklichkeit Montag) 1900“, ortlich bessor orien- 
tirt, rechnet sehr gut, confabulirt „war gestern aus Commissionen machen“. 
Keine Sinnestauschungen. 

3. April. „Vorgestern zu Hause u , lappisch heiter. 

G. April. Confabulirt reichlicb, sonst nnveriindert. 

8. April. Unverandert, lappisch. 

10. April. Temperatursteigerung 38°. Lungenbefund nicht veriindert. 
Desorientirt, leicht euphorisch, kein Rededrang, keine Sinnestauschungen. 

15. April. Welcher Tag? Griindonnerstag (war am 9. 4.) Jahreszahl 
nicht angegeben, indifferent, confabulirt. 

20. April. Zeitlich desorientirt; ortlich unsicher. Confabulirt vom vier- 
ten Tage riickwarts, meist indifferent, leichter Rededrang. 

25. April. Zeitlich desorientirt, ortlich desgleichen, „ist in der chirurgi¬ 
schen Klinik“. Confabulirt nur fur weiter zuriickliegende Zeit, obertlachlicher 
Stimmungswcchsel, Rededrang, keine Sinnestauschungen. 

8. Mai. Patientin ist desorientirt, confabulirt, hat keine Sinnestauschun¬ 
gen, liegt meist regungslos im Belt. 

19. Mai. Unverandert, confabulirt nicht spontan, tnehrfach Abends Tem- 
peratursteigerungen bis 38,5° ohne Aenderungen des Lungcnbefundes. 

20. Mai. In den letzten Tagen vollkoinmen inactiv, producirt nichts 
spontan, nicht unrein. 
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23. Mai. Psychisch sonst nicht verandert, confabulirt auf Anregung, ist 
desoriontirt. Ueber der rechten Lungenspitze liintcn feuchtes Rasseln, ebenso 
etwas weniger iiber dem linken Oberlappen. Die Schalldifferenz hat sich nicht 
verandert. Durchfalle. 

28. Mai. Fiitterung, Nahrungsauinahme sehr gering in den letzten Tagen. 
rasch fortschreitende Kachexie; kurzdauernde Erregnngszustiinde. 

2. Juni. Unverandert, anfallsweise depressiver AITect, weint, „muss ster- 
ben“. Kein Rededrang. Wo? In der chirurgischen Klinik. Keinc Sinnes- 
tauschungen. 

8. Juni. Kachectisch. Lungenbefund: links diffuse leichte Diimpfung, 
feuchtes Rasseln iiber der ganzen linken Lunge. Keine Incontinenz, isst wenig, 
Die Durchfalle sind durch Bismuturn etwas zuriickgegangen. 

11. Juni. Kurze Depressionen mit Affect, sonst nicht verandert, confa¬ 
bulirt, producirt wenig, ist brtlich desorientirt. 

13. Juni. Exitus letalis. 

Kin tvpischer Fall von Korsakoff'seller Psychose. Drei Monate 
hindurch liestanden fast unverandert betrachtliche Gediichtnissschwaclie 
(Kenntnisse minimal, obgleich das RechenvermGgen „vorzuglich“ erhal- 
ten war) 3 ) und liochgradige Desorientirung, zahlreiche Confabnlationen 
wurden meist spontan geaussert: alles dies bei oilier tuberculosen^Alko- 
lmlistin — Frauen werden im Allgemeinen auffallend hiiutig ini Ver- 
lialtniss zum Alkoholismus beim weiblichen Geschleclite von dieser 
Krankheit befallen (vergl. auch die Tab.) und Tuberculose beschleunigt 
nicht selten den letalen Verlauf. Die Patientin trug dabei ein apatbi- 
sclies, indifferentes bis leicht euphorisclies Wesen zur Schau, das liier 
und da von leichten Frregungszustanden und nachtlichor Unrulie unter- 
broehen wurde, nur ganz vereinzelt wurde ein leicbter oberflachlicher 
Stimmuiigswechsel bei ihr beobachtet. 1 )amit waren deutliche Symptome 
der multiplcn Neuritis verbunden: Starke Schmerzliaftigkeit und liili- 
mungsartige Schwache besonders der untcreu Extreniitaten, Druekem- 
ptindliclikeit der Nervenstamnie und Felilen der Roflexo. 

Makroskopisch zeigt das Gehirn nur cine Leptomeningitis geringeren 
Grades. 

MikroskopischeUntersuchung. 

I. Periphere N'crven. van Gieson-Methode: An Querschnitten sieht man 
neben zahlreichen noch normal aussehenden Fasern solohe, die wie geschrumpft 
aussehen. Das Bindegewebe ist in einigen Nervenbiindeln stark vermelirt, 
auch das Perineurium ist etwas gewuchort. 

1) Leider sind im Journal keine eingehenderen Gediichtnisspriifungen 
verzeichnet, was sich daraus erkliirt, dass von der Patientin eineAntwort kaum 
zu erhalten war. 
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mehrfach genannten Arbeit in Worten and Abbildungen wiedergiebt. Gudden 
giebt dort koine bestimmte Deutung dieses Befundes, glaubt ihn aber als Dege- 
norationsprocess anprechen zu durfen. 

Marchi-Methode: In den vorderen, mohr noch in den hinteren Wurzeln 
zeigt sich eine starke Schollenbildung. 

Nissl-Methode 1 ): Nur die Vorderhornzellen des Lumbalmarks zeigen 
sich ini Vergleiche mit normalen insofern verandert, als sie grosstentheils ihre 
Fortsatze verloren haben Oder wenigstens das Pigment in diesen. 

Diagnose: Degeneration des Goll’schen Stranges, Degeneration der vor¬ 
deren und namentlich der hinteren Wurzeln, Erkrankung der Vorderhornzellen 
des Lumbalmarkes. 

Weiter aufwiirts gelegene Theile zeigen auf Probeschnitten uichts Beson- 
deres, auch nicht die Gegend des vierten Ventrikels und des Thalamus opticus. 

III. IJirnrinde. van Gieson-Methode. Die Pia mater ist an der freien 
Oberfliiche der Windungen starker verdickt als in der Tiefe der Furchcn. Die 
Pyramidonzellen sind durchweg gut gefiirbt, der Kern liegt meist im Centrum, 
ist deutlich erkennbar, ebenso das Kernkorperchen. Die Neuroglia scheint 
nicht vermehrt zu sein. 

Weigert’s und Pal’s Markscheidenfiirbung: Die Pal’sche Methode 
verdient hier den Vorzug, indent die feineren Fasern auf dem helloren Grunde 
scharfer hervortreten. An Schnitten aus den Centralwindungen soivohl als aus 
den Stirnwindungen, desgleichen an Controllpriiparaten, namentlich aber im 
Vcrgleich zu Schnitten aus den entsprechenden Itegionen eines normalen Ilirns 
zeigt sich eine ganz betriichtliche Abnahme des supraradiaren Associations- 
fasernetzes, wohl iiber zwei Drittol der Fasern sind geschwunden. Am stark- 
sten macht sich dieser Ausfall in den Stirnwindungen geltend. 

Nissl-Methode: Im Vergleiche zu normalen Praparaten zeigen die Pyra- 
midenzellen keine Veriinderungen. Mit Bezug auf eine Arbeit Vogt’s 2 ) habe 
ich auch auf das Vorhandensein von Plasmazcllen geachtct, habe aber keine 
Gebilde, die zu seiner Definition und Abbildung passten, wahrgenommen. 

Weigert’s Neurogliamethode: Auch fiir diese Methode wurdcn Ver- 
gleichspraparate aus normaler ltinde angefertigt. Eine Wucherung der Nou- 
roglia war bei unserem Falle nicht zu constatiren. 


1) Wo diese Methode in Anwendung kam, habe ich Vergleichspriiparate 
von normalem Him und ltiickenmark angefertigt. Gefiirbt habe ich mit der 
von Marschalko angegebenen Methylenblau-Boraxlbsung, differenzirt in einer 
stark verdiinnten Saurelosung: 1—2 Tropfen Acid. acet. dilut.: 100 ll 2 0, 
weiter behandelt mit Alkohol, Origanonol, eingebettet in Canadabalsam. 

2) Ueber das Vorkommen von Plasmazellen u. s. w. Monatsscbrift fiir 
Psych, und Neurologic Bd. 9. — Anm. Uebrigcns hatte Vogt in seinem Falle 
ebenfalls kein positives Kesultat. 
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Diagnose: Betrachtlicher Schwund des supraradiaren Associationsfaser- 
netzes. 

Nack obigen Resultaten schliesst sich dieser Fall am besten den 
Fallen Siefert's und Gudden’s sowie Chancel lay’s Fall IX. an. 


Es ist mir eine angenehme Pflicht an dieser Stellc meinem hoch- 
geelirten Lehrer, Herrn Hofrath Professor Dr. Furstner fiir die An- 
regung zu dieser Arbeit sowie fiir die Ueberlassung des Falles und 
Herrn Privatdocent Dr. Rosenfeld fur die Unterstutzung bei dcr mikro- 
skopischen Untersuchung bestens zu dankcn. 
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Aus deni Laboratorium der psychiatrischen und Nerven- 
klinik der Konigl. ('haritc* zu Berlin (weiland Prof. Jolly). 

Ueber umschriebene mikrogyrisclie Yerbildungen 
an (ler Grosshirnoberflache und ilire Beziehung 

zur Porencephalie. 

(Taenia pontis als pedunculSres Biindel, compensatorische 
Hypertrophie auf motorischem Gebiete.) 

Von 

Dr. Miltiades Oeconoinakis 

in A thou. 

(Hierzu Tafel XVIII und 2 Figuren im Text.) 


Nachdein Heschl die Mikrogyrie in seiner im Jahre 187H erschienenen 
Festschrift „Ueber die vordere quere Schlafenwindung des tnenschlichen 
Grosshinis“ als erster genauer beschrieben und benannt hat, ist sie eut- 
weder allein oder in Verbindung mit Porencephalie durcli cine erheb- 
liche Zahl von Fallen in der Literatur vertreten; an Material mangelt 
es also dem Forschenden nicht. Bei der Durchsicht der mir zugang- 
lichen Literatur bin icli indess hisher keincm Falle begegnet, in dem 
die Mikrogyrie als cine umschriebene, scliarf abgegrenzte und localisirte 
dargestellt, und nicht — mit Ausnahrue etwa der mit Porencephalic 
combinirten —, als diffus, fiber die Hirnoberflilche verstreut, oft sogar 
fiber beide Hemispharen hinfibergreifend beschrieben ware. Selbst dort, 
wo sie in geringer Ausdehnung auftrat, schien sie doch nicht scharf 
isolirt zu sein, sondern es fand der l ehergang der normal aus- 
gebildeten Windungen allmalig und oluie scharf gezogene Greuze in die 


mikrogyrische Veriinderung statt. 


Diese 


hisher im Allgemeinen ver- 


misste umschriebene Form, bei welcher die Mikrogyrie als etwas Frem- 
des, als ein von der gesunden Lmgehung mehr oder minder scharf 
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abgegrenzter Herd an der Hirnoberfliiche erscheint, findet sich in drasti- 
scher Weise in den beiden nachstehend zu besprechenden Fallen. 

Es ist cine triviale Walirheit, (lass eine Vcr&nderung so umschrie- 
ben sic auch sei, wenn sie eine wichtigc Gehirnregion betrifft, immer auf 
weit hinab durch das Nervensystem reichendc Einwirkungen schliessen 
Iasst: mu so inehr, wenn die Veranderung bereits in einer Lebensperiodc 
eingesetzt bat, in welcher der Entwicldungsgang des Organs noch nicht 
abgeschlossen war. Diese pathologischen Veranderungen, die das Ge- 
hirn in jener Periode treffen, geben oft. wenn das letztere nach den 
„werthvollen und lehrreichen Tbatsachen, die es in seinem Inneren ver- 
birgt“ (Obersteiner), eingehend untersucht wird, iiber anatomische 
und phvsiologische Verhaltnisse fast rait der Sicberheit des Experimentes 
Aufschluss. 

Der erste unserer beiden Falle, der eingehender in einer Schnitt- 
serie untersucht wurde, scheint in dieser Hinsicbt besonders beachtens- 
werth zu sein. 

Fur die Anregung zu dieser Arbeit und sonstige bereitwillige Un- 
terstutzung, die inir zu Tbeil wurde, mochte ich gleicb hier an dieser 
Stelle deni Vorstand des Laboratoriums, meinem verehrten Herrn Pro¬ 
fessor Koppen, aufrichtigsten Dank aussprecben. Die Gebirne sowie 
die kliniscben Notizen starnmen aus der Anstalt fiir Epileptische zu 
Potsdam, dessen Director Herrn Dr. Kluge an dieser Stelle fiir seine 
Bereitwilligkeit nnsere grdsste Anerkennung ausgesprocben sein mag. 

Full 1. 

Konrad S. Geboren 2. Mai 1872, gestorben 7. Februar 1902. Keine he- 
reditare Belastung. Norniale Entwicklung. In der Schule schwach begabt. 
Itn Alter von 25 Jahren der erste epileptische Anfall, angeblich im Anschluss 
an einen Wortwechsel. Ira 27. Jahre Haufung der Anfrille, November 1899 
geistesgestort. 

December 1899 Aufnahme. 

Status praesens: Gross, kraftig gebaut. Normaler Befund an Herz und 
Lungen. Leistenhernie links. 

Linker Arm und linkes Bein um 1 cm kiirzer wie rechts. Dickenunter- 
schied der linken Gliedmaassen 1 / 2 cm weniger als rechts. Keine Atrophien. 
Mit dem linken Arm und Bein, sowie Fingern undZehensind 
sammtliche aufgetragene Bewegungen activ ausfiihrbar, jedoch 
auffallend ungeschickter wie rechts. Kaum merkliches Nachziehen 
des linken Beines beim Gehen, keine Sensibilitatsstorungen. Sehnenreflexe 
links starker w r ie rechts. Pupillen beiderseits gleicb, auf Lichteinfall wie auf 
Accomodation reagirend, wenn auch etwas trage. 

Psychisch: Orientirt iiber seine Umgebung. Geringe Schulkenntnisse. 

Archiv f. Psychiatric, lid. 39. Heft S. 44 
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Deutliche Eiuengung des ganzen Vorstellungskreises. Von Gemiithsart leicht 
erregt und gewaltthatig, zuweilen tobsiichlig, so dass Isolirung geboten ist. 

Anfalle: Im ersten Monate seines Aufenthalts 4 schwere Anfalle, Zahl 
der leichten Anfalle bedeutend grosser, fast tiiglicli. Spater mehr schwere 
Anfalle und Zuriicktrelen der leichteren. Charakter der schweren Anfalle: Keine 
Aura. Vdllige Bewusstlosigkeit, Sturz auf die linke Seite, tonischer Zustand 
der gesanimten Korperfnuskulatur. Abschluss mit ruckartigen Stossen der 
Glieder im Schulter- und Beckengiirtel. Kurzes soporoses Nachstadium. Cha¬ 
rakter der leichten Anfalle: Patient verharrt sekundenlang in derselben Stel- 
lung, die er gerade eingenommen hat. 

Exitus letalis an Luugenabscess. 

Hirngewicht — frisch — 1350 g. 

Die beifolgende Beschreibung bezieht sich auf das schon in Formalin 
gestandene Centralnervensystem. Das Ruckenmark ist leider unserer Unter- 
suchung entgangen. Nur der obere Thcil des Cervicalmarks, der bei der 
Herausnahme des Gehirns mit abgetrennt wurde, stand uns zur Verfiigung. 

1. Makroskopische Betrachtung: 

Die rechte Gross'hirnhemisphare ist im Ganzen kleiner wie die 
linke. Dieser Eindruek wild bei Betrachtung von oben noch aullalliger. Der 
rechte Occipitallappen ist besonders verkleinert und weicht an seiner medialen 
Flache betrachtlich vor. der Mittellinie ab. Der Occipitalpol liegt 1 cm vor 
der Ebene des linken. 

Die rechte Fissura Sylvii zeichnet sich durch ihre abnorme Gc- 
staltung aus. Sie klalft in ihrer vorderen Halite abnorm erwcitert und ver- 
liingert auseinander. Beim ersten Click sieht man hier nur einen klatTenden 
Spalt mit nngefahr 1 cm Riinderabstand an den breitesten Stellen —, der nach 
hinten eine Gabelung zeigt. Bei genauerer Betrachtung kann man in der nach 
hinten zu rasch eng und furchenartig werdenden Fortsetzung des unteren 
Gabelungsschenkels die eigentliche Fortsetzung der Sylvrschen Grube leicht 
erkennen, welche letztere in den Parietallappen weiter hinauf zu verfolgen ist 
wie in der Norm. 

An der Stelle nngefahr, die deni unterstcn Theilc der Gyri centrales ent- 
spricht, tritt aus dem Boden der klalTenden Fissur eine tumoriihnliche Vor- 
wolbung hervor, welche fast die llemispharenoberlliiche crreicht. Diese Vor- 
wolbung tritt in eigenthiimlicher Weise auf der llirnconvexitiit in Form eines 
ziernlich scharf abgegrenzten kleinon Lobus in Erscheinung, a's wenn derselbe 
zwischen den Riindern der verliingerten Sylvi’schen Grube eingeschoben ware, 
um ihre hintere lliilfte auszufiillcn. Sie zeigt Grosse und Form einer kleinen 
Birne, mit deni Kopf voine und unten gelegen, deni Slid, der allerdings 
tiefer wie der Kopf liegt, nach hinten und oben gerichtot. Der Kopf sitzt 
vorne in der Gabelung und wild durch deren zwei grubige Schenkel gegen 
den hinteren Theil des Frontal- einerseits und andererseits den vorderen Theil 
des Temporallappens abgegrenzt, wiihrend die Abgrenzung von der iibrigen 
Umgebung durch oinfache Furchen geschielit und zwar unten, gegen die hin- 
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tere Abtheilung dcs Temporallappens durch die eigentliche Fortsetzung der 
Sylvi’schen Furche, oben gegen den Parietallappen durch eine ganz ober- 
flachliche Furche, die vorn in den oberen Schenkel der Gabelung einmiindet, 
wiihrend sic nach hinten sich der verlangerten Sylvi’schen anschliesst. Diese 
letztere giebt mehrere Endastchen in den Parietal- und Occipitallappcu 
strahlenformig ab. 

Auf der durch Kerben und seichte Furchen unebenen buckligen Oberflache 
dieser Vorwolbung macht sich eine mehr fiber die fibrigen Theile vorspringonde, 
sich nach hinten schlangelnde kleine Windung besonders bemerkbar, die am 
Kopfe beginnend und nach dem Stiel zu gerichtet, einen guten Theil der 
Vorwolbungsoberfliiche in einer Eiinge von 15 mm und einer Breite von 5 mm 
einnimmt. Buckelig, mikrogyrisch verandert zeigen sich auch die Bander der 
Sylvi’schen Verlangerung auf einer kurzen Strecke hinter der Vorwolbung bis 
zur Abgabe der Endastchen. Der vordere Boden der Fissnra Sylvii, der bis 
zum Beginn der Vorwolbung durch die klaffende Fissur freigelegt wird, zeigt 
eine reichlicbe Mikrogyrie. Die Abgrenzung zwischen diesem und dem Kopfe 
der Vorwolbung erfolgt durch eine tiefe last vertical laufende Furche. 

Durch Betasten der Hirnoberlliichc ist keinerlei Consistenzuntcrschied 
nachweisbar, wenngleich diesclbe in der Umgebung der rechten Fissura Sylvii 
ctwas fester ist. 

Die weichen Meningen, deren Beschafl'enheit an der iibrigen Hirnober- 
tlache nichts Abnormes aufweist und sich obne Schwierigkeit ablosen lassen, 
erscheinen in der ganzen Umgebung der Fissura Sylvii und fiber derselben 
etwas verdickt, stellonweise an deren Riindern, ebenso wie an der Oberflache 
der Vorwolbung fester anhaftend. Die Arachnoidea zog wie eine Brficke von 
einem Rande zum anderen hiniiber, wie man aus dem Verhalten ihres am 
Anfangsstficke der klalTenden Grube erscheinenden Ueberbleibsels schliessen 
kann, war also offenbar an dieser Stelle mit der Dura verwachsen, so dass sie 
bei Entfernung der letzteren, entsprechend der Form der Grube Yformig abge- 
rissenwurde. DieGefassederPiaindieserGegend sind erweitert und prall geffillt. 

Lobus frontalis: Der Sulcus frontalis superior verliiuft fast ganz gerade, 
der Mantelkante parallel in kleiner Entfernung von derselben. Dementsprechend 
ist der Gyrus frontalis superior an seiner lateralen Fliiche bedeutend schmaler 
wie der entsprechende der linken Hemisphiire und erscheint gestreckt und 
gliederungslos. Dagegen ist der Gyrus frontalis medius auffallend stark aus- 
gebildet, breiter wie links, mehr als die Hiilfte des ganzen Stirnlappens ein- 
nehmend und reicht bis an die klafl'ende Grube, deren oberen welligen Rand 
er bildet. In seinem Verlauf wird dieser Gyrus durch mehrere fast einander 
parallel einschneidende tertiare Furchen durchzogen, die theils in die Grube, 
theils in den Sulcus front, superior einmfinden. Auffallend ist die hochgradige 
Verkfimmerung des Gyrus frontalis inferior. Auf der Oberflache sieht man 
nui seine Pars orbitalis, wiihrend der fibrige grcissere Theil ganz fehlt. In- 
folgedessen wird der obere Rand der Grube vom Gyrus medius gebildet. An 
der dem Grunde der Grube zugcwendeten Seite dieses Randes ist weiter eine 
langliche seichte Furche bemerkbar, durch die derselbe in zwei liingliche 
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I.ippen getheilt wird. Auf diese Weisc bekommt die Grube (inter dem ersten 
noch einen zweiten oberen Hand. 

Der Sulcus centralis Rolandi ist verkiirzt. Seine Lange betriigt 
ca. 4 cm. Er reicht weder bis an die Mantelkante, noch bis in die Sylvi’sche 
Grube. Nur ein oberes Knie ist vorhanden. Ebenso sind bcide Gyri centrales 
aufiallig verkiirzt, der vordere mehr wie der hintere, als waren sie durch das 
Auftauchen der Vorwolbung nach oben gegen die Mantelkante bin geschoben. 
An iliren untersten Theilen mit einander verbunden, bilden diese Gyri eine 
Art abgerundetcr, gegen die Vorwolbung herabfallender Klappe. Der Sulcus 
praeccntralis inferior erscheint ganz tief einschneidend und raundet breit in den 
oberen Schcnkel der Gabelung ein. 

Der Gyrus frontalis medius — besonders an seinem hinteren Theile — 
und die untere Abtheilung der beiden Gyri centrales maclien den Eindruck, 
als ob sie viber die iibrige Hemisphiirenoberllache hervorragen. 

Der Dob us parietal is wird durch die aufsteigende Verliingerung der 
Sylvi’schen Purche betriichtlich verkleinert, im Vergleich zu links fast um die 
Halfte. Ein Sulcus interparietalis ist nicht zu ovkennen. Mehrere tertiiire 
F'urchon durchziehen dicht die Oberflache, einige als Endverzweigungen der 
verliingerten Sylvi’schen, andere selbststiindig, moistens in vcrticaler Richtung. 
Nicht weniger schwierig ist es, einen deutlichen Gyrus supramarginalis 
und angularis zu unterscheiden. Es erscheinen zwar in diesem Lappen 
zwei kleinere Bogenwindungen; die eine konnte man wohl fiir den Gyrus 
supramarginalis halten, wenn sie niedriger gelegen ware. Die andere aber ist 
nicht zu verwechseln. Sie zieht um den lateralcn Theil der Pissura parieto- 
occipitalis — der hier bedeutend weiter einschneidet wie auf der linken Ilemi- 
spharc —, scharf bogenformig ausgebildet herum, und bildet als Gyrus par- 
occipitalis — premier pli de passage — den Uebergang in den Occipitallappen. 

Lob us occipitalis ebenfalls kleiner im Vergleich zu links. Durch die 
mehrfachen Ausstrahlungen der Sylvi’schen Endverzweigungen in denselbcn 
wird die Purchenbestimmung erschwert. Die Pissura calcarina verlauft auf 
tieferer Ebene als auf der linken Seite und vereinigt sich mit der Parieto- 
occipitalis. 

An der iibrigen medialen Fliiche der Hemisphare, wie auch an der ba- 
salen ist nichts Abnormes bemerkbar. Der Sulcus corporis callosi fallt auf 
durch sein eigenthiimliches Aussehen. Derselbe ist nur iiber das Genu und 
Splenium des Balkens ganz obertliichlich ausgebildet, wahrend er auf seinem 
Zwischenverlauf aussetzt. Somit erscheint der Gyrus cinguli mit der Oberflache 
des Corpus callosum grbsstentheils verwachsen. 

Lob us temporalis: Dieser Lappen erscheint im Ganzen plumper, an 
der lateralcn Fliiche breiter wie links. Dor Temporalpol, plump abgerundet 
und etwas nach der basalen Fliiche gcbeugt, bleibt mehr als 1 cm hinter der 
Ebene des linken zuriick. Furchen und Windungen statt des gewohnlichen der 
Sagittalachse parallelen Verlaufs weisen alle nacheinander einen auffalligen 
Richtungswechsel auf, indent sie plump und gliederungslos von unten und 
vorne, und deren hintere von unten und hinten gerichtet nach oben gegen die 
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Vorwiilbung zustromen, wo sie in die Sylvi’sohe Grube einmiinden. Hier um 
dis Vorwiilbung zeigen sich die Windungen besonders plump, pachy- 
gyrisch. Der Gyrus temporalis superior ist nur auf kurze Strecke an der 
Oberllache zu verfolgen. Derselbe schlagt bald um, gleich dem Frontalis in¬ 
ferior, und geht mit abgerundeten Randern in das mikrogyrische Convolut des 
Sylvi’schen Grundes iiber. Trotz der erwahnten Umgestaltung bleiben noch 
an der basalen Flache dieses happens relativ normale Verhaltnisse iibrig, 
wobei ein schmaler Gyrus lingualis mit deutlichem Fcbergang in den Gyrus 
hippocampi scharf abgegrenzt erscheinl. 

Ueber die gesammte Furchung dieser llemisphiire lasst sich noch Fol- 
gendes kurz bemerken: An den distalen peripherischen Partien der Convexitiit 
ist dieselbe dicht und aulTallend reichlicher als links und polygyrisch, 
wahrend an der der Sylvi’schen Grube, dereu vorderen Theilen besonders, an- 
grenzenden Gegend ein glatteres, zum Theil pachygyrisches Verhalten vor- 
herrscht. An den Uebergangsstellen schliesslich, wo die Windungen am Tem- 
porallappen die abnorme Richtung nach oben einschlagen, erscheint die Ober- 
flache eigenthiimlich gerunzelt, wie zerknittert. 

Cerebellum: Die linke Kleinhirnhemisphare ist kleiner und flacber 
wie die rechte, welch’ letztere nur theilweise vom Occipitallappen bedeckt 
bleibt. 

Pons: Die rechte Briickenhalfte ist flach und schmaler wie die linke. 

Medulla oblongata: Die rechte Pyrarnide erscheint atrophisch, ganz 
schmal und abgellacht wie ein schmales gestrecktes Band, wahrend die linke 
sehr stark ausgebildet ist, ja sogar hypertrophisch, breit und leibig, 9 mm an 
Breite messend. Dagegcn ist die linke Olive kleiner und tritt um die Halfte 
weniger hervor wie die rechte. Der seitliche Rand der hypertrophisch aus- 
sehenden Pyrarnide, der sich gegen die linke Olive herandriingt und die hier 
ausserordentlich stark ausgebildeten Fibrae arciformes externae von unten 
bilden zusammen einen rundlichen Rahmen, in dem die Olive wie eingesunken 
erscheint. 

Linke Gehimhemisphare normal. 

Zum Zwecke der Untersuchung der inneren Verhiiltnisso wurden mehrere 
frontalo Zertheilungsschnitte durch beide Hemispharen, vom Frontal- zum 
Occipitalpol hin angelegt: 

Rechte Hemisphare: Kurz vor der Stelle, wo der Gyrus frontalis 
inferior seinen kurzen Verlauf auf der Hirnoberflache beendet, um sich in die 
Sylvi’sche Grube umzubiegen, macht sich am lateralcn Rande der llemisphiire 
eine aufTallige mit iibermassiger Fiiltclung verbundene Vermehrung der grauen 
Pvindensubstanz bemerkbar. Diese graue Masse, in deren Verhalten man die 
mikrogyrisch veranderte Itinde erkennt, ist von hier ab mit verschiedenen 
Schwankungen in der Breite und Hohe am lateralen Rande der Hemisphare 
bis weit in den Occipitallappen ununterbrochen zu verfolgen. Anfangs um 
den Spalt des nur an seinem Anfangstucke vorhandenen Sulcus frontalis in¬ 
ferior bescbrankt, nimmt sie rasch bis an die Mitto ihrer sagittalen Ausdehnung 
an Breite und Hohe zu, um weiter nach hinten vvieder bedeutend abzunehmen. 
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Sie umsaumt nacheinander den breitcn Boden der Sylvi’schen Grube — 15 bis 
20 mm breit - , dann den Kopf der ungefahr an der Mitte der Convexitat be- 
schriebenen Yorwolbung, innerhalb deren sie ihre maximalc Breite, 25 bis 
30 mm, erreicht, ferner die Spalte der beiden diese abgrenzenden Furchen und 
sell 1 iesslich noch auf eine gewisse Strecke die in den Occipitallappen ein- 
strahlenden Endastchen der Sylvi’schen Verliingerung. Diese graue mikro- 
gyrische Kindenmasse entspricht also innerlicli der ganzen Liinge der abnorm 
gestaltoten Sylvi’schen Grube und der aus ilirem Boden hervorspringenden 
Yorwolbung, denen sie die innere Bekleidung bietet. Am medialen Rande 
dieser Masse ferner begegnet man oft kleinen, grauen, rundlichen, von der- 
selben abgetrennten und frei im Marklager liegenden Stiickchen. 

Auf einem durch den vorderen dickeren Theil der Yorwolbung gelegten 
Frontalschnitt treten eigenthiimliclie Yerhaltnisse zu Tage. Hier ist die 
mikrogyrische Masse in ihrer grdssten Ausdehnung zu trelTen. Dabei er- 
scheint sie an der oberen Hiilfte ihrer Hbhe, die die Yorwolbung und die un- 
torsten Abschnitte der Centralwindungen umkleidet. compacter und weniger 
durch weisse Streifen durchzogen, wie eine plumpe homogene Masse, die mit 
convexem medialetn Rande in das Marklager eindringt. Kin tiefer horizontal 
in die Masse eindringender Spalt erscheint als innere Fortsetzung der iiusser- 
1 ich nur ganz oberlliich 1 ich schneidenden Furche, die die Yorwolbung von 
oben abgrenzt. Diesem parallel verlaufen noch zvvei ganz feine Spalte, die 
auch iiusserlich nur durch seichte Kerben angedeutet waren. Der Spalt der 
Sylvi’schen Furche unter der Vorwdlbung, der ziemlich weit klafft, er¬ 
scheint nicht mehr in seiner gewohnlichen horizontalen Richtung; er ist 
schief nacli unten und innen gerichtet, seine Riinder mikrogyrisch. Ferner 
wird das gewohnliche Aussehcn der Inselrinde ganz vermisst. lhren Flatz hat 
die Mikrogyrie vollstandig eingenommen. Die Grenzen derselben vom Aussen- 
rande des Futamens sind vcrwischt und nur schwer erkennbar. Beim ersten 
Blick, denkt man, hiinge der Nucleus lentiformis mit der mikrogyrischcn Rinde 
zusammen, erst bei genaucr Bctrachtung erkennt man den dazwischenziehenden 
fadenschmalen weissen Abgrenzungsstreifen. Das Claustrum ist nicht mehr zu 
unterscheiden. 

Das weisse Marklager der Hemisphere, das deren Kleinheit und der Yer- 
mehrung der grauen Substanz entsprechend iiberall stark reducirt erscheint, 
erreicht in dieser Gegend der maximalen Ausdehnung der grauen Masse das 
Minimum seiner Breite, kaura die Breite der Capsula interna besitzend. 

Der Nucleus lentiformis ist fast um die Halfto kleiner wie links. Man 
sieht ferner bier am Querschnitte das Felilen des rechten Sulcus corporis cal- 
losi und die Erweiterung des homolateralen Seitenventrikels. Auf der 1 in ken 
Hemisphere fallt sofort eine locale Hyperplasie der untersten Tbeile der 
Centralwindungen ins Auge, die symmetrise!) der auf der rechten Seite be- 
trotTenen Rinde ausgebildet ist. 

Der rechte Seitenventrikel erscheint ungleichmiissig erweitert. Anfangs 
miissig und nur nach unten nimmt diese Erweiterung nach hinten rasch nach 
alien Richtungcn enorm zu, um an der Uebergangsstelle in das Unterhorn zur 
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Bildung einer plumpen cavernosen Erweiterung zu gelangen, welche auf deni 
Quersohnitt dreieckig erseheint. Die Aussenwand dieser Caverne, die sich ver¬ 
tical erhebt, erseheint ungefahr dernjenigen Theil der iiusserlichen Vorwblbung 
entsprechend, der unter der hinteren Centralwindung liegt, hockerig uneben. 
Zahlreiche kleine weisse Hocker, durchsehnittlich hirse-hanfkorngross, einzelne 
davon grosser, in den Ventrikel vorspringend, bilden hier, indem sie dicht 
neben einander liegen, ein unebenes buckeliges Feld, wolches die unteren drei 
Viertel der Wandhohe einnimmt, in einer Ausdehnnng von sagittal 18 mm und 
vertical 25 mm ungefahr sich erstreckend. Durch diese Gestaltung bekommt 
hier die Ventrikelwand ein an die unebene Oberflache einer grossen Erdbeere 
erinnerndes Aussehen. Aus diesem hdekerigen Felde gehen weitere Fort- 
setzungen gegen das Voider-, Hinter- und Unterhorn ab. Dieselben bestehen 
aus den feinsten Hbckern, die in langlicher doppelter oder einfacher Keihe 
rosenkranzartig geordnet, bis fast an die Spitze der Horner zu verfolgen sind, 
somit eine Art Ausstrahlungen des Feldes auf der Aussenwand bildend. Am 
Felde selbst ist noch zu bemerken, dass einige dieser Mocker einen grau 
durchschimmernden Gipfel besitzen, um dessen Basis die weisse Ependym- 
sehicht ringformig endet. Der Ependymiiberzug ist an der maximalen Ven- 
trikelerweiterung besonders verdickt, doch glatt. 

Auf dein durch die grdsste Hohe dieses hdekerigen Feldes angelegten 
Frontalabschnitte, wodurch wir das Feld in seiner Seitenansicht — en 
prolil — zu sehen bekommen, erscheinen die Hocker in einfacher, theil- 
vveise doppelter Roihe am Rande der Aussenwand, als kleine, rundliche graue 
Stiickchen der Grosse der inwendigen Vorspriinge entsprechend, iibereinander 
rosenkranzartig gestellt. Einige davon liegen unmittelbar am freicn Vcntrikel- 
rande, in der Ependymschicht selbst. Die meisten aber werden von dieser 
letzten wie von einander durch einen schmalen weissen Saum getrennt, der in 
das weisse Marklager iibergeht. 

Der auf solche Weise umgestaltete Ventrikel ist auch in sagittaler Richtung 
kiirzer wie der linke. Sein Vorderhorn beginnt zwar ungefahr in derselben 
Ebeue wie links, das Hinterhorn endet jedoch friiher. Noch viel friiher findet 
der Uebeigang in das Unterhorn wegen der an dieser Stelle erscheinenden 
cavernosen Erweiterung statt. Die Spitze des Unterhorns indessen reicht etwas 
weiter nach vorn als die des linken. 

Wegen der Kleinheit der Hemisphere im Ganzen einerseits und der Kiirze 
und Erweiterung des Seitenventrikels andererseit, sind alle diejenigen Gebilde, 
die die untere und mediale Wand des Ventrikcls bilden, kiirzer und liegen 
tiefer als auf dcr linken Seite. Dementsprechend kommen deren verschiedene 
Verhaltnisse und Beziehungen zu einander viel friiher auf der rechten Hemi¬ 
sphare zum Vorschein als links, wo erst auf weiter folgenden Schnitten ihre 
Erscheinung erfolgt. 

So z. B. verliiuft der rechte Fornix auf kiirzerer Strecke, ist schmachtiger 
und liegt tiefer. In der Gegend der maximalen Ventrikelerwcitorung erseheint 
cr wie ein ganz schmales Band, das an der unteren Flache des Corpus callosum 
hiingi. Aus diesem senkrecht hangenden Bande geht das Crus tornicis unter 
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rechtem Winkel ab. Man erkennt in diesem Vevhalten die Folge des hydroce- 
phalischen Drucks, der auf Corpus und Crus fornicis eingewirkt und dieses 
letztere gleicli unter dem Balken zu einer Knickung nach unten gezwungen hat. 
Das Crus selbst erscheint etwas dicker und breiter wie links und gelit viel 
frfiher ins Ammonshorn iiber, iiber den Thalamus opticus hinziehend. 

Das rechte Ammonshorn ist in alien Dimensionen kleiner wie das linke 
und zeigt eine eigenthiimliche, verkehrte Richtung nach oben und aussen auf 
dem Frontalschnitt, als ware es durch das eingeknickte, verkfirzte Crus fornicis 
nach oben gezogen. 

Der Thalamus liegt tiefer und ist kiirzer, dafiir aber breiter. An der 
Stelle, wo das Crus fornicis friihzeitig fiber ihn zielit, erscheint derselbe ganz 
nach unten zusammen gedriingt und abgoplattet. 

Der Nucleus caudatus ist etwas dicker wie links, liegt tiefer und vollzieht 
viel frfiher seinen Bogen. Durch seinen Verlauf an der unteren Wand des er- 
weiterten Ventrikels erscheint dieselbe in ihrer Mitte wie von langlichem Wulst 
emporgehoben. 

Die Capsula interna ist nur auf ganz geringe sagittale Ausdehnung zu 
verfolgen und erscheint auf dem Frontalschnitt etwas schmaler wie links. Sie 
hat durch den Hydrocephalus interims ihr hinteres Glied fast ganzlich ein- 
gebfisst. 

Weiter occipitalwarts vermisst man nocli die charakteristische Erscheinung 
des Fasciculus longitudinal is inferior und der Sehstrahlung. Ihr der Aussen- 
wand des Ventrikels parallel aufsteigender Theil l'ehlt vollstandig. Die inikro- 
gyrische ltinde, die hier den Spalt der sylvischen Verliingerung umsaumt, 
drangt dicht an das Tapetum heran, und das Tapetum selbst wild meist von 
den erwahnten grauen hirsekorngrossen Stiickchen eingenommen. 

Im Uebrigen ist nichts von der Norm Abweichendes bemerkt worden. 

Auf der linken Hemisphiire liegen im Ganzen normale Verhaltnisse vor. 

‘2. Mikroskopische Durchsicht. 

Beide Hemispharen wurden mikroskopisch untersucht. In der Anfertigung 
der Schnitte wurde eine zur Mcynert’schen 'Schnittaxe senkrechte Richtung 
festgehaltcn. Die Thalami wurden kurz vor der Commissura posterior mit dem 
ihnen anliegenden Theile der Capsula und des Hirnschenkelfusses nebst einem 
oberen Theile der Briicke vom Grosshirn getrcnnt und haben einen ziemlich 
grossen gemeinsamen Block gebildet. Damit moglichst wenig durch den hier 
entstandenen Keil verloren geht, habe ich die frontale Untersuchung bis zum 
Pulvinar bin fortgesetzt. 

Fiir die Markscheidenfarbung wurde das in Formalin vorgehartete Central- 
nervensystem in Mtiller’scher Fliissigkeit nachgohiirtet. Es wurden Weigert, 
Weigert-Pal, van Gieson und Nissl’sche Fiirhungsmethoden ausgeffihrt. 
Fiir letztere waren einige nur in Alkohol nachgehartete, aus der mikrogyrischen 
Rinde und dem Ammonshorn entfernte Stficke bestimmt. Die Thionin hat da- 
bei die relativ deutlicheren Bilder geliefert. 
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Nach der Nissl’schen Zellfarbemethode wurden auch einige aus der dem 
Sulcus centralis Rolandi zu gewendeten Scite der oberen Abschnitte derCentral- 
windungen der linken Hemisphiire behandelt. Bci dieser Untersuchung glaube 
icb eine aulTallige Vermehrung der Betz’schen Riesenpyraniiden constatirt zu 
haben. 

Aus der rechteu Heraisphiire vverden hier erst die Ergebnisse der Unter¬ 
suchung der mikrogyrischen Rinde, sowie der an der Yentrikehvand liegendcn 
und sonst im Marklager eingesprengten grauenStiickchen und des Ammonshorns 
vorausgeschickt. 

Durch eine beginnende Unregelraiissigkeit der Schichtung, wobei mehrere 
kleine Pyramidenzellen ganz autTallig bis dicht unter die Hirnoberflache ver- 
schoben erscheinen und durch diesen parallel zunchmende Dicke der tangen- 
tialen Markfaserschicht findet grosstentheils der Uebergang von der normalen 
zur mikrogyrisch veranderlen Rinde statt. 

Die Ganglienzellen der letzteren erscheinen in regelloser Lagcrung durch- 
einander geworfen, grosse neben kleinen, bald dicht aneinander gedriingt, bald 
weit auseinander gelegen und lassen ini ganzen Gebiete der Mikrogyrie meistens 
keine deutliche Schichtung erkennen. Ueberwiegend ist iiberall die Zahl der 
kleinen rundlichen und rundlich-eckigen Nervenzellen. Kleine Fyramiden sind 
ziemlich gut vertreten, dcren einzelne oder auch gruppirte sind oft ganz ober- 
flachlich, in der gliosen Randzone selbst gelagert aufzutinden. Grosse Fyramiden 
sind seltener, in der Gegend der Vonvolbung erscheinen auch solche, jedoch 
vereinzelt, oberllachlich gelagert. Betz’sche Riesenpyraniiden fehlen. Einige 
spindel- oder kolbenformige Zellen bewohnen mit Vorliebe die tieferen Partien 
der mikrogyrischen Insel, doch fehlen dieselben aus den ubrigen mikrogyrischen 
Regionen nicht ganz. Dort sind sie meistens den cindringenden Faserziigen 
parallel gelagert. Stellenweise fallt eine dichte Gruppe Nervenzellen auf, deren 
Hauptfortsatz nach einer gemeinsamen Richtung hinzieht, als waren etwa diese 
Zellen in einen Strom geratcn. 

Die pericelluliiren Raume sind im Allgemeinen erweitert. In dem Ver- 
halten einiger Nervenzellen ist eine Schruinpfung deutlich zu erkennen. 

Von einer genaueren Beschreibung des Zelleninhalts werde ich lieber Ab- 
stand nohmen, da die Vorhartung in Formalin keinen giinstigen Boden fiir 
Nissl’sche Bilder von erforderlicher Klarheit bot. Eine Unregelmiissigkeit in 
der Peripherie des Frotoplasmas indess, die an mehreren Zellen wie angenagt 
aussah und Einbuchtungen aufvviess, in welchen eine oder mehrere kleine Rund- 
zellen dicht eingelagert, ja sogar in die Zelle selbst eingedrungen erschicnen, 
miichte ich nicht unerwahnt lassen. 

Was iiberall in der mikrogyrischen Rinde bei Markscheidenfarbung meist 
auffallt, ist das Verhalten der tangentialen Markfaserschicht. Dieselbe ist un- 
gewohnlich stark entwickelt und bildet eine ziemlich dicke Lage. An den 
Stellen, wo die Mikrogyrie am stiirksten erscheint, wo eine ganze Menge kleiner 
Gyri in einer Masse angehauft ist, zeigt die Tangentialschicht die mannigfach- 
sten Verzweigungcn. Von der Peripherie dringt sie in die Tiefe ein und grenzt 
jeden einzelnen Gyrus von dei Nachbarschaft ab. Dabei ist zu bemerken, dass 
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je kleiner tier Gyrus und tiefer liegender, desto dicker diese Schicht ist, sodass 
in den kleinsten Gyri dieselbe deren ganzen Markfaserbestand ausmacht. ihre 
Fasern erscheinen verdickt, kurz geschniiten, stellenweise plump gesclnvollen, 
von rosenkranzartigem resp. varicosem Aussehen. Die sonstigen intracorticalen 
Markfasern sind nicht weniger verandert. Man sielit nur kleinc Bruchtheile 
davon, in kleinen llaufchen zu je drei und mehr, so dass recht eigenthiimliche 
Bilder dadurch entstehen. So konnle man sic vielleicht mit Spuren von Uiih- 
nerpfoten vergleichen, wiihrend fiir die tangentialen Fasern ein Vergleich mit 
kleinen Biischcln geschnittener Haare am Platze ware. Nicht selten aber wild 
man aucli dnrcli das Auftreten einzelner langer Markfasern iiberrascht, die 
dnrch die ganze Kinde hinziehen, gleicli einem auf das mikroskopische Feld 
zufiillig gefallenem Haar. 

Die oberflachliche glidse Rindenschicht ist cbenfalls breiter wie in der 
Norm, stellenweise recht locker und mit Bruchstiicken tangentialer Fasern 
vcrmischt. An den Stellen dagegen, die ausserlich dutch eine Kerbe oder 
Kinsattclung markirt werden, erscheint dieselbe ungewohnlich dicht, auffallend 
breiter, eine homogene feinkornige BeschafTenheit aufweisend. 

Diese gliose Randschicht nun mit ihrer steten Begleiterin der tangentialen 
Markfasersohicht, bieten den Ariadnefaden, der den L'ntersucher durch das 
Labyrinth der mikrogyrischen Masse zur Abgrenzung der einzelnen darin be- 
theiligten Gyri fiihrt. Diese Abgrenzung gestaltet sich verschieden, je nach 
deni Grade des Zusammengelothctseins der durch die mehr- und mannigfaehe 
Faltung der Rinde entstandenen Mikrogyri. Am einfachston lindet dieselbe 
durch Spalten statt, die von der Obertliiche her in die Tiefe eindringen und 
sich dann hier mehrfach nach alien Richtungen hin verzweigen. Die Pia folgt 
iiberall nach, verdickt und gcfassreich sich bis in die kleinsten Verzweigungen 
einsenkend. An den Verzvveigungsstellen der Spalten bleibt oft ein weiterer 
Raum iibrig, der meist mit einem lockeren bindegewebigen Fasernetz ausgefiillt 
wird, das wie gelochert aussieht und stark gefiillte Gefasse triigt. Dasselbe 
liiingt mit der iibrigen Pia zusammen. Diese Abgrenzungsspalten erschei¬ 
nen an den Stellen besonders, die sich durch eine dichtere Rindenfaltung aus- 
zeichnen in ihrcm Verlaufe, in den tieferen ebenso gut wie in den oberllach- 
licheren Antheilen, oft auf eine kurze Strecke iiberbruckt, wobei ihre Fort- 
setzung durch langliche gliose Streifen ausgedriickt wird. 

Es kann aber aucli jeder Spall vermisst werden, die Rinde erscheint als 
compacte uuunterbrochene Masse, und lindet dann die Abgrenzung durch 
streifenformige gliose Ziige statt, die aus den dichteren ausserlich durch Ein- 
sattlungen markirten Stellen der gliosen Randzono abgehen und sich mehrfach 
weiter verzweigend in die Tiefe einstrahlen. In diesen gliosenZiigen erscheinen 
stellenweise langliche bindegewebige Fetzen und Querschnitte blutstrotzender 
Gefasse. Die tangentiale Markfaserschicht senkt mit diesen Ziigen hinein und 
liegt ihnen beiderseits parallel an, indem sie alien ihren Vertheilungen folgt. 
In diesem Verhalten erkennt man, bis auf die bindegewebigen Piafetzen, die 
Spuren eines vollstandigen Zusammenlothens mehrerer Gyri. 

Die mikrogyrische Rimle ist gefassreicher als die normale und mit stark 
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bluthaltigen Gefasschen versehen. Dies gilt im hdheren *Maasse fiir die ober- 
llachlicheren Partien. 

Die Pia mater erscheint nur stellcnweise mit der Kindenoberfliiche ver- 
wachsen. An diesen Verwachsungsstellen begegnet man oft einem eigenthiim- 
lichen verkriippelten Gewebe, das ein Gemisch von Bindc- und Gliagewebe mit 
zerstiickelten Markfasern darstellt. Die Piagefiisse sind erweitert and vermehrt; 
rerdickt erscheint die Pia meist nar in ihrem tieferen Verlauf. Die oblige 
normale Hinde bietot auf beiden llemispharen keine Besonderheit. 

Die an der Aussenwand des recliten Seitenventrikels angelagerten und 
sonst im Marklager reichlich eingesprengten kleinen grauen Herde erweisen 
sich als rindonahnliche t'iebilde — Nester von Ganglionzellen. Diese Hetero- 
topien der grauen Substanz farben sich schwacher als die Rinde— (Nissl). 
Die Nervenzellen, in verschiedener Zahl in denselben vorhanden, sind klein, 
verkiimmert, hochst selten eine echte Pyramidenform besit/.end und ver- 
sclirumpft. Ab und zu lasst sich eine Spindelform erkennen. Die pericellu- 
laren Raume sind erweitert. Oft bleibt in denselben Platz fiir noch eine Zelle 
iibrig. Glia- und Gefiissnotz sind besonders reich. Ein dichtes Markfasernctz 
aber, aus feinsten Fasern bestehend, besitzen nur wenige davon. In der Mehr- 
zahl dieser lleterotopien behiilt das Glianetz die Oberhand, wiihrend die feinen 
Markfasern so selten sind, dass man kaum von ihrer Anwesenheit spreclien 
kann. — 

Die an der Ventrikelwand das hockrige Feld bildenden lleterotopien 
zeigen weitcre Eigenthiimlichkeiten: In nmnehen sind die Ncrvenzellen im 
Kreis ringformig gelagert. Bei anderen reichen dieselben unvermittelt bis dicht 
unter dem Epithel des Ventrikels. Es sollen wohl diejenigen sein, bei denen 
makroskopisch ein grau durchschimmernder Gipfel auffiol. In der Hegel aber 
sind dieselben von der Epithelschicht entweder durch eine verdickte und dichte 
subependymale glibse Schicht allein oder nocli durch Vermittelung eines feinen 
Marksaums getrennt. 

Aus der subependymalen Gliaschicht gehen, entsprechend den zwischen 
den hockerigen Erhabenheiten der Ventrikelwand liegenden Einsenkungen 
kurze Spitzen gegen das Marklager ab; ihnen kommen feinere und liingere 
Markspitzen aus dem Marklager entgegen. Letztere enden entweder hier an 
der Beriihrungsstelle mit der Gliaspitze, oder setzen, von dieser abweichend 
ihren Verlauf zwischen dem heterotopischen Zellenhaufchen und der sub¬ 
ependymalen Schicht bogenformig fort; auch solche, die sich gabeln und so 
iiber zwei benachbarte heterotopische Kiigelchen bogenformig hiniiberziehen, 
sind vorhanden. Auf diese Weise findet an den der Ventrikelwand anlie- 
genden heterotopischen Herden die Abgrenzung von einander und vom Epen- 
dym statt. 

Das Pendant dieser Zellennester bilden einige eigenthiimliche rundliche, 
an rnehreren Stellen der Oberllache der mikrogyrischen Hinde zu trefTende 
Rindenstiicke, die von derselben vollstaudig abgetrennt, abgeschniirt er- 
scheinen und nur durch ein verdicktes Piablatt oder mittelst des erwiihnten 
eigenthiimlichen Pia-Glia-Mischgewebes mit der iibrigen llirnoberlliiche zu- 
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sammcnhangen. Diese abgetrennten Rindengebilde, das Resultat wohl einer 
starken bis zur Absckniirung fiibrendcn Faltung der Rinde, stellen unabhan- 
gige, fiir sich weiter existirende Mikrogyri dar, die zwischen zwei verdickten 
Piablattern liegcn und gcwohnlich linsengross erscheinen. Hire histologische 
Bescbatrenheit, was Nervenzellen und Glianetz anbetangt, ersclieint mit der 
heterotopischen identisch; nur eine wohl entwickelte, ringformig uin eine zell- 
armo centrale Schicht geordnete Tangoniialfascrschiclil fallt hier bcsonders 
auf. Die Fasern derselben zeigcn dieselben Veriinderungen wie im ganzen 
mikrogyrischen Gebiet. Am starksten erscheinen sie in uen kleineren diesei 
Gebilde, wo sie durch ihre ringformige Anordnung ein dornenkroniihnliches 
Aussehcn bieten. Die centrale Masse wird durch sparliche feine Markfaser- 
triimmer durohzogen. 

Am rechtcn Cornu Ammonis lassen sich folgende Veriinderungen 
naclnveisen: Das Stratum granulosum der Fascia dentata erscheint 
ungewbhnlich reich gefaltet, bcsonders gegen ihren freien Rand liin, wo es 
sogar stellenweise zur Abtrennung einzelner Ringe kommt, die — Rauch- 
ringen iihnlich — nach einander hinziehen. Diesen Faltungen entspricht 
ausserlich glciches Verhalten der Oberflache, das gleich an das bekannte Bild 
der mikrogyrischen Rinde erinncrt. Mehrere von den vom Stratum granulosum 
umgebenen Pyramidenzellen zeigen eine mehr abgerundete verwaschene Form; 
die abgetrennten Ringe uuigeben nur vereinzelt solche von stark verkiimmertem 
Aussehen. Am freien Rande der Fascia dentata schliesslieh zcigt das glibse 
Gewebe betriichtliche Rareficationen. 

Das Ventrikelepithel ist iiberall wohl crhalten. Die subependymare 
Schicht unglcichmiissig verdickt. In der Urngebung des heterotopischen 
Feldes erscheint dieselbe als ein aulTallend breiter glioser Saum. Dies gilt nur 
fiir den erweiterten rechlen Seitenventrikel, besonders fiir seinen hinteren Theil. 
Uebrige Ventrikel ganz normal. 

Der Plexus choroideus lateralis rechts neben einer ziemlich 
starken Erweiterung der Vcnen zeigt stellenweise eine Vermehrung und Auf- 
lockerung des Bindegewebes. Das Epithel, sonst iiberall normal aussehend, 
ist meistens dunkel gefiirbt und wahrscheinlich mit Blutpigment iiberfullt. 

Es seicn nun nach einander die frontalen Hcmispharen- 
schnitte einer eingehenderen Beschreibung unterzogon. Mark- 
scheidenfiirbung nach Weigert. Der frontalste dieser Schnitte, an der 
rechten Hemisphere, trifft die Ebene kurz vor Anfang des Vorderhorns des 
Seitenventrikels. Die zwei unteren Drittel des lateralen Randcs nimmt die 
rnikrogyrische Rinde ein. Die Rinde des Gyrus frontalis medius erscheint 
normal, mit norraaler Markvertheilung, bis kurz vor der Mitte des lateralen 
Randes der Hemisphere, somit einen Deckel iiber den oberen Theil der mikro¬ 
gyrischen Masse bildend; an dieser Stelle aber erleidet sie die erste niikro- 
gyrische Veriindcrung, wobei sie sich nach innen und oben umschiegt und in 
die bis fast an die Orbitalllache reichende rnikrogyrische Rindenmasse iiber- 
geht. Letztere besitzt eine Breite von ungefiihr 2 cm. Der Spalt, des Sulcus 
frontalis inferior schneidet ungefahr an der Mitte ihrer Hohe ein. Die Grenze 
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zwischen der mikrogyrischen Rinde und dera centralen Marklager, das iibrigens 
nicht wenig an Breite eingcbfisst hat, ist ziemlich scharf gezogen; man ver- 
misst die charakteristische, normale, kuppelformige Vertheilnng des Marks in 
die Rinde. Das Marklager zeigt cinen fast steilen, nur leicht eingebuchteten 
lateralen Rand, der sich wie eine Mauer gegen die mikrogyrische Masse er- 
hcbt: aus diesem gehen mehrere feine fadenartige Markstreifen ab, die einander 
parallel in die Rindenmasse eindringen und sich in ihr lateralwarts hin hirsch- 
geweihartig verzweigen. Aehnliche Markspitzen sendet auch von oben her das 
deckelformig sich erstreckende Mark des Gyrus front, medius in die mikrogy- 
rischo Rinde hinein. 

Der nachstfolgende Schnitt ist durch den vordersten Theil des Genu cor¬ 
poris callosi gelegt. 

Das Vorderhorn des Ventrikels tritt hier zuerst auf. Der laterale Rand 
der Hemisphare erscheint abgeflacht, dem medialen fast parallel: die mikro- 
gyrische Masse nimmt irnmer denselben Theil seiner Hohe ein, jedoch hat die- 
selbe in ihrer unteren Halfte etwas an Breite abgenoinnien. An Stelle des 
Sulcus frontalis sind mehrere seichte Spalten eingetreten. Zwei kleine rund- 
liche, ungefahr linsengrosse Rindenstiicke, deren histologisches Bild im 
vorigen gegeben wurde, erscheinen am lateralen Rande abgetrennt. Die cen- 
trale Markmasse sendet immer ahnliche, wenn auch hier etwas dickere, hirsch- 
geweihartige Verzweigungen in die mikrogyrische Rinde. Der Spalt des Sulcus 
corporis callosi erscheint oberhalb des Balkenknies nur leicht angedeutet. 

Auf weiterem Frontalschnitt, der durch den Anfangstheil des vorderen 
Gliedes der inneren Kapsel fiillt, lasst sich folgendes bemerken: Der Frontal¬ 
schnitt stcllt ein plumpes Dreieck dar. Die mikrogyrische Rinde nimmt die 
ganze Hohe des steil nach unten und innen herabfallenden lateralen Randes 
ein; oben ganz breit, breiter wie an den vorigen Schnitten, verschmalert sich 
dieselbe rasch nach unten, so dass der fapsula externa lateral nur ein 
schmales Rindenband anliegt, das bis an die basale Flache der Hemisphiire 
mikrogyrisch ist. Diese Gestaltung der nach unten betrachtlich verschmalerten 
Rinde, mit ihren vielfach gefalteten und gerunzelten Conturen und ihrem 
leichten Bogen fiber das Mark der Capsula externa bietet ein sehr an einen 
hangenden Elepliantenrussel erinnerndes Aussehen. Die charakteristische 
Inselformation wird ganzlich vermisst. Die Capsula externa — richtiger ge- 
sagt: Der lateral dem Putamen anliegende Markstreifen — spaltet sich in 
seinem unteren Drittel in zwei dfinnere, parallele Streifen, die ein kleines, 
verkfimmertes Claustrum einschliessen; der lateralere dieser zwei Streifen 
soil somit eine Andeutung von Capsula extrema darstellen. An dem oberen 
Theile des inneren Randes der mikrogyrischen Rinde erscheinen einige hirso- 
korngrosse Heterotopien eingesprengt. Auflallige Erscheinung bietet die Corona 
radiata. Der Bogen derselben zeigt statt der normalen lateralen Convexitat 
cher eine laterale Concavitat, als hatten etwa ihre Fasern dem Drucke der 
eindringenden mikrogyrischen Masse nachgegeben. An Stelle des Sulcus cor¬ 
poris callosi erscheint hier eine unbedeutende Einkerbung; die Rinde des 
Gyrus cinguli setzt sich fast unmittelbar in ein verdicktes Induseum gri- 
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seu ni corporis callosi fort. Die Capsula interna, der Fasciculus fronto-occi- 
pitalis und das Cingulum bieten niclits Abnormcs. 

Kin folgender Schnitt hat gerade das Foramen Monroi, am vordcren Theilc 
des Thalamus getrotfen und entspricht der maximalen Breite der Miltrogyrie. 
Die Rinde erscheint compact, wenig durch Spalten durchzogen; die Markver- 
zweigungen, obwohl reichlich vorhanden, sind ausserordentlich fein und zeigen 
mannigfache spinnenformige Bilder, die meist vom centralen Marke unabhangig 
mitten in der mikrogyrischen Masse gelagert erscheinen. Das ccntrale Mark- 
lager sendet nur kurze Markspitzen in die Rinde hinein, die wegen ihrer Fein- 
heit und der unendlichen Verzweigung dem blossen Auge als ein schattiger 
Saum am inneren Rande der mikrogyrischen Binde auffallen. Heterotopien sind 
an der Aussenwand des Seitenventrikels und im angrenzenden Marke einge- 
sprengt. Die Faserung der Corona radiata zeigt immer die leichte laterale Con- 
cavitat; am Rande der mikrogyrischen Masse sind die Fasern so dicht anein- 
ander gedriingt, dass liier das Mark schon makroskopisch sicli durch einen 
dunkleren Farbenton auszeichnet. Die Capsula interna ist schmachtig. Am 
Gyrus cinguli und der Oberlliichc des Balkens dasselbe Bild wie im Vorigen. 
Der (,*uerschnitt des Nucleus caudatus erscheint grosser wie auf der linken 
Hemisphare. Der Nucleus lentiformis dagegen ist in alien seinen Abtheilungen 
kleiner und liegt auf tieferer Ebene; seine Laminae medullares, bieten ausser 
ihrer geringeren Zahl im Vergleich zu links keine Besonderheit. Ein Claustrum 
ist nicht erkennbar. In dem schmalen Markbande, das zwischen dem Aussen- 
rande des Futamens und der Rinde liegt, sind sparliche heterotopische Herde 
eingesprengt. Die Fasern der Commissura anterior erscheinen dicht gedriingt, 
ihr Feld ist dunkler gefarbt wie links. Tractus opticus beiderseits ohne auf- 
falligen Unterschied. 

Der jetzt zu beschrcihende Schnitt ist kurz vor der Stelle der maximalen 
Ventrikelerweiterung gelegt. Die mikrogvrische Rinde nimmt hier die zwei 
mittleren Viertel der Hohe des lateralen llemisphiirenrandes ein und ist nur 
um wenig breiter wie eine normale Rinde; jedoch ist sie immer reichlich, und 
an ihrem den Sylvischen Spalt umsaumenden Theile ausserordentlich dicht und 
fein gefaltet. Das Marklager hat hier wegen der Abnahme der Rindenbreite ein 
relativ breiteres Feld fur sicli; doch wild dasselbe grosstentbeils von zahl- 
reichen kleinen rundlichen Heterotopien eingenonimen, die besonders amRinden- 
und Ventrikelramle Iagern. Vom Nucleus lentiformis ist keine Spur mehr zu 
sehen. Ilingegen ist der Nucleus caudatus doppelt getrolTen, ein Mai namlich 
als t^uerschnitt des hinabgesunkenen luirpers und gleich darunter, von dem- 
selben durch ein schmales horizontales Markband otTenbar das hinterste 
IJeberbleibsel der Capsula interna — getrennt, als Quersehnitt des Schweifes. 
DasUnterhorn erscheint nochselbstslandig, wiihrendcs auf dem gleich folgenden 
Schnitt in die plump dreieckige Erweiterung iibergoht und zur Bildung ihres 
unteren Winkels beitriigt. 

Am oberen Theile des Aussenrandes des Ventrikels, der auf diesem weiteren 
Schnitt am.starksten erwciterl orscheint,sind einige verschiedenfcirmige Heteroto¬ 
pien in cinem bohnengrossen Hiiufchen gesammelt, das in denVentrikel ziemlich 
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stark vorspringt. Dem iibrigen Theile des Kandes entlang ist das Mark so 
reichlicb von kleinsten — aus zwoi bis drei Zcllen bestehenden Heterotopien 
eingenommen, dass es makroskopisch wie mit Gries bestaubt aussieht. Nicht 
weniger ist der Hand der mikrogyrischen Kinde damit versehen. Eetztore er- 
scheint in derselben Ausdehnung, wie auf vorigem Schnitte. Das lnduseum 
griseum an der Oberllache des Balkens und die Stria longitudinals lateralis 
sind aufiallig verdickt, wahrend auf der linken Balkenhalfte dieselben nur un- 
bedeutend ausgebildet erscheinen. Von einein Sulcus corporis callosi kann 
noch imnier keine Kede sein. 

Der Fasciculus longitudinalis inferior hat eine bemerkenswerthe Ver- 
lagerung erfahren, vergeblich sucht man nach seinem charakteristischen, lateral 
aufsteigenden Streifen; derselbe fehlt bis auf den letzten atn Occipitalpol ge- 
legten Schnitt. An seinem Platz erscheinen nur vereinzelte, in weohselnder 
Zahl auf den verschiedenon Frontalschnitten auftretendellaufchen punktformiger, 
sich durch eine dunklere Farbung auszeichnendcr Biindelquerschnitte, als ob 
dieselben zwischen die hier dicht eingesprengten heterotopischen Herde durch- 
gewachsen waren. Somit bleibt die typische zweieckigc, das Unterhorn und 
weiter nach hinten das Hinterhorn umziehende Formation des Fasciculus lon¬ 
gitudinalis inferior auf dieser Hemisphere aus. Statt dessen tritt ein eigen- 
thiimlicher nach aussen bogenformig ziehonder Markstreifen in Erscheinung, 
der dadurch entsteht, dass der unter den Ventrikelhornern verlaufende Theil 
des genannten Fasciculus statt die nach oben, dem Aussenrande des Ventrikels 
parallele Hichtung einzuschlagen, einfach nach aussen und etwas nach oben 
im Bogen durch das Marklager des Temporallappens verlangert wird, wo er 
dicht unter der den Eingangstheil des Sylvischen Spaltes utnsaumenden mikro¬ 
gyrischen Rinde und unmittelbar, wie abgehackt endet. Dieser bogenformige 
Streifen, dem man auf alien folgenden Schnitten als dem aussergewbhnlichen 
Vertreter des Fasciculus long, inferior, in allmahlich weohselnder Lage und 
Breite begegnet, liegt hier mit der Concavitiit nach oben und etwas inncn und 
betragt etwas mehr als die gcwbhnliche Breite des fchlenden lateralen Mark- 
streifens. 

Die eigenthiimliclie, etwa durch den Zug des verkiirzten Crus fornicis 
verursachte Verlagerung des Ammonshorns ist schon im Vorigen erwahnt 
worden. 

Schnitte, die das Splenium corporis callosi tretTen, bringen Folgendes in 
Erscheinung: Die Mikrogyrie erstreckt sich breiter wie am vorigen Schnitt, 
behalt aber dieselbe Hohe. Das Marklager ist selir diirftig. Die Ventrikeler- 
weiterung nimmt mehr und mehr nach hinten zur Bildung des llinterhorns ab. 
Dassclbe liegt ungewdhnlich hoch, an der Mitte desIfemisphiiren-Frontalschnitts 
und behalt, wenn auch etwas mehr abgerundet, die plumpe dreieckige Form 
der Erweiterung an seinem hfuerschnitte bei. Nur deren unterer Winkel, der 
auf vorigen Schnitten vein Unterhorn gebildet wurde, bleibt scharf gespitzt. 
In diesem spitzen Winkel senkt sich die verdickte subependymiire Schicht ein 
und setzt sich noch darunter als ein schmaler gliiiser Streifen nach unten und 
lateralwiirts in das Marklager fort. Nun erscheinen in tier Hichtung dieses 
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gliosen Streifens, soinen Verlauf unterbrechend, in verschiedener Zahl auf den 
verschiedenon Hemisphiirenschnitten, hirsekorngrosse, iibereinander meist in 
einfaclier lleilie gestelltc Heterotopicn, die durch den erwabnton gliosen Fort- 
setzungsstreifen niiteinander und mit den an der Aussenwand des erweiterten 
Ilinterhorns reichlich gelagerten Heterotopicn zusammenhiingen. Auf mehreren 
Schnitten, wo diese mitten imMarklager eingesprengten Heterotopien in grosserer 
Zahl (5—6) vertreten sind, bilden sie, von einander durch feitie Marksepta ge- 
trennt, eine kurze Kette, die den Flatz des gliosen Streifens einnimmt und wie 
ein Schweif vom unteren Winkcl des Ilinterhorns durch den iibrigbleibenden 
Tlieil des gliosen Streifens hangt. Diese heterotopische Kette wird von einerSchicht 
der Lange nach getrolfener Markfasern umzogen, die medial in das Splenium 
iibcrgehen. Medial von dieser Faserung erscheint der dunkler gefiirbte innere 
Streifen des Fasciculus long, inferior, der ihr parallel nach unten steigt und 
unterhalb des letzten Gliedes der Kette seinen Bogen vollzieht. Dieser Bogen 
verliiuft hier mit der Concavitat nach oben, gleich einem abgetlachten U, dessen 
etwas liingerer innerer Schenkel sich medial und parallel der Kette erhebt, 
wahrend der iiussere bis an die mikrogyrische Kinde heranreicht und der Ver- 
bindungstheil breiter als die Schenkel und an seiner Convexitat etwas eckig 
ist. Der innerhalb dieses Bogens zwischen demselben und der die Kette um- 
ziehenden Faserung erscheinende hellere Marktheil soil otfenbar eine diirftig 
entwickelte Sehstrahlung darstellen. Sparliche punktformige Biindelr|uer- 
schnitte zeichnen sich noch immer durch ihre dunklere Fiirbung in dem 
zwischen der heterotopischen Kette und der mikrogyrischen Rinde liegenden 
schmalen Markband aus. Der Sulcus corporis callosi ist hier iiber dem Splenium 
wohl ausgebildct. 

Auf den hintersten Schnitten dieser Kategorie erscheint der bogenformige 
Streifen des Fasciculus long, inferior schon etwas verlagert, indem seine Con¬ 
cavitat etwas mehr nach aussen sieht. Seine Breite hat auch etwas zuge- 
nommen. 

Nach dem Schwinden des Ilinterhorns iindert sich noch weiter das Bild. 
Die Mikrogyrie am lateralen Rande der Ifemisphare nimmt stiindig ab. Die 
kleino hoterotopische Kette am unteren Theile des Marklagers besteht meist 
aus 2—3 Gliedern; doch wird dieselbe durch das Hinzukommen mehrerer klei- 
nerer rosenkranzartig gestellter Heterotopien stellenweise nach oben hin bis 
am rundlichen Felde des Forceps major senkrecht verlangert. Somit erscheint 
auf mehreren Frontalschnitten gerade in der Mitte des Marklagers eine ziemlich 
lange, vertical gerichtete heterotopische Kette, deren unteres Ende etwas nach 
aussen neigt. Diese eentrale heterotopische Kette wird immer, wie im Vorigen, 
durch eine ziemlich breite Scbicht meist der Lange nach getrolfener Fasern, 
die sich durch eine dunklere Fiirbung von der Umgebung auszeichnen, allseitig 
umgeben. Diese Fasern gehen oben in den Forceps corporis callosi iiber, als 
ob sie von diesem entspringen und nachdem sie die Heterotopien umgeben 
haben, wieder in diesen zuriickkehren. Medial von dieser Markfaserschicht 
durch eine ganz schmalo Radiatio optica getrennt, behalt der am dunkelsten 
gefarbte bogenformige Streifen des Fasciculus long, inferior seinen Platz mit 
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der Concavitat nach aussen und etwas nach oben. Sein medialer — obererTheil 
ist hier breiter geworden — iiber 2 mm —, wiihrend der laterale — untere 
scbmaler, fadenartig gegen die mikrogyrische Rinde hinzieht. Der Gennari- 
sche Streifen an der Umgebung der Fissura calcarina erscheint ungowohn- 
lich scharf markirt. 

Der letzte Schnitt, am Occipitalpol, zeigt die letzte Phase der Umgestal- 
tung des Fasciculus long, inferior. Derselbe erscheint in der Nahe der Rinde 
dor Fissura calcarina als ein kurzes, verticales, anniihernd Sformiges Mark- 
band, dessen unterer, deutlicher Haken nach aussen und etwas oben gerichtet 
ist. Seine Breite hat bereits etwas abgenommen. 

In der ganzen Ausdehnung des centralen Marks der Hemisphere hat sich 
keine Degeneration oder sonstige Spur patliologischcr Veranderung nachweisen 
lassen. In den Kleinhirnhemispharen ist ausser der Kleinheit der linken Hemi¬ 
sphere keine besondere Veranderung aufgefallen. 

Linke Grosshirnhemisphare normal. 

Die nun folgenden Frontalscbnitte bis kurz vor der Ebene des hinteren 
Vierhiigelpaares wurden in einer liickenlosen Serie aus dem gemeinsamen Block 
gew'onnen, den beide Thalami mil den anliegenden Himschenkelfiissen nebs! 
einem oberen Theile der Briicke gebildet haben. 

Thalamus opticus. Die Folgen der durch den hydrocephalischen 
Druck bedingten Abplattung des rechten Thalamus machen sich auch an den 
Beziehungen seiner inneren Abtheilungen zu einander geltend. Der dorsale 
Rand dieses Thalamus weist statt der normalen, lateralwarts aufsteigenden, 
eine dorthin absleigende Curve auf. Derselbe ist von gut ausgebildetemStratum 
zonale iiberzogen, an dem mehrere Nuclei dorsales disseminati auftreten, die 
auf dem linken Thalamus in noch grosserer Zahl vertreten sind. 

Der Nucleus dorsalis magnus (anterior) des rechten Thalamus erscheint 
nach aussen am lateralen Ende des Dorsalrandes verschoben. Der Nucleus 
medialis wird durch eine fast horizontal gerichtele Lamina medullaris medialis 
vom Nucleus lateralis getrennt. Die drei Abtheilungen des letzteren erscheinen 
fast auf derselben horizontalen Ebene, neben einander liegend. Alle diesa 
Nuclei sind atrophisch, kleiner wie links. Die Lamina medullaris ist schmach- 
tig, die Gitterschicht faserarm. Das Corpus geniculatum mediale und laterale 
erscheinen friiher am Frontalschnitt als auf dem linken Thalamus und sind 
hier etwas kleiner. Das Pulvinar tritt ebenfalls friiher auf und ist um die 
Halfte kleiner als links. Das Luys’sche Centre median ist nicht deutlich vom 
Nucleus arcuatus thalami abgegrenzt, beiderseits aber gleicb ausgebildet. 
Ebenfalls w’eisen das Ganglion habenulae, die Taenia thalami und der Fasciulus 
retroflexus keinen Unterschied auf beiden Seiten auf. 

Der Nucleus ruber, ist kleiner wie links. Derselbe weist keinen quali¬ 
tative Unterschied in der Construction auf, und zeigt sich die Markkapsel 
beiderseits gleich. Das Forel’sche Feld H ist rechts schmiichtiger. 

Der dritte Ventrikel und weiter hinten der Aquaeductus zeigen sich von 
normaler Form und histologischer Beschaffenheit. 
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Die Comtnissura posterior, die fontaneartige Meynort’sche Kreuzung 
und der fasciculus longitudinalis posterior weisen niclits von der Norm Ab- 
weichendes auf. Das Feld der medialen Schleife ist rechts atrophisch. 

1’es pedunculi: Rechts ist derselbe stark atrophisch aus einer leicht 
zu zahlenden Zahl von Faserbiindeln bestehend, wahrend er links normal mit 
dicht aneinander driingenden Fasern in die Briicke eindringt. An der Jlohe 
gerade dieser Eintrittsstelle in die Briicke fall! auf den hintersten Frontal - 
schnitten dieser Serie ein ziemlich starkes Faserbundel auf, das von den 
iibrigen nach unten medialwarts ziehenden Fasern des linken Hirnschenkel- 
fusses abweicht und in leichteni Bogen die Richtung nach aussen, nach dem 
oberen Thoile des lateralen Bruckenrandes einschlagt. Dieses lateralwarts ab- 
weichende Biindel erscheint auf etwa 3 hintersten Frontalschnitten constant 
in iihnlicher Weise; es reicht nicht bis an den lateralen Briickenrand und 
endet kurz vor demselben wie plotzlich abgeschnitten. Auf alien vor dieser 
Ebeno vorgenommenen Frontalschnitten zeigen die Fasern des 1. Hirnschenkel- 
fusses, so stark sie auch von einander abweichen, dieselbe immer nach unten 
und medialwarts fiihrende Richtung, was iibrigens auf alien zum Vergleich 
benutzten normalen Praparaten regelmiissig in ahnlicher Weise auftrat. 

Leider an dieser Ebene gerade fiel der Zertheilungsschnitt und wurde 
ein Keil weggelasson. Somit ist ein gutes Stuck verloren gegangen, dessen 
Untersuchung hiilte vielleicht Aufschluss geben konnen fiber das weitere 
Schicksal dieser bogenformig nach aussen abweichenden peduncularen Fasern. 

Corpus subthalamicum und Substantia nigra Soemmeringi sind beider- 
seits gleich normal. 

Querschnitte, die durch die Ebene des hinteren Vierhiigelpaares fallen, 
bringen Folgendes in Erscheinung: Die Vierhiigel zeigen sich normal. Der 
Lemniscus medialis und lateralis sind links wohl ausgebildet: letzterer bildet 
eine deutliche Markkapsel urn den homolateralen Kern des hinteren Vier- 
hiigels. Rechts dagegen sind sie atrophisch, urn die Halfte schmaler. Die 
Brachia conjunctiva cerebelli erscheinen bereits auseinanderliegend und ihre 
Kreuzung nur nooh schwach angedeutet. Man bemerkt gleich einen Grossen- 
unterschied zwischcn donselben, zu Gunsten des rechten. 

An dem linken lateralen Rand des Querschnittes, entsprecbend der Ver- 
einigungsstelle des Lemniscus medialis mit dem lateralen fallt die Erscheinung 
vier kleiner rundlich-eckiger Faserbiindelqnerschnitte auf, die iibereinander 
rosonkranzartig geordnet liegen und durch feine horizontale Septa mehrfach 
zertheilt werden. Weiter spinalwarts vereinigen sich die zwei unteren dieser 
Biindel zu einem grdsseren, dessen (^uerschnitt eine Stecknadelkopfgrosse er- 
reicht, wahrend die zwei oberen, allerdings etwas kleineren,i hre Selbststandig- 
keit weiter behalten. Ausserdem zeigen sie sich nunmehr in einer rundlichen 
und mehr compacten Gestalt; zwischen ihnen entdeckt die Lupe einige in 
wechselnder Zahl auftretende (3—4) punktformige Biindelquerschnitte. Diese 
iiusserliche rosenkranzartig geordnete Biindelgruppe erscheint in ahnlicher Ge¬ 
stalt und Grdsse ununterbrochcn bis zu ihrem spurlosen Schwinden am unteren 
Briickenrande. 
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Man erkcnnt gleich in diesen Biindeln eine aussergewohnlich stark aus- 
gobildete hypertrophische Taonia pontis. Dieselbe ist atif der rechten Seite 
nur ganz diirftig, durcli zwei oder drei nur stellenweise deutlich auftretende 
kiimmerliche punktfdrmige Faserbiindel vertreten. 



Fignr 1. 

Die linke Pyramide erscheint in vollster Ausbildung und wird verbalt- 
nissmassig nur wenig durch die Briickenfasern zerlegt. Wahrend letztere links 
durch das Eindringen der Pyramide emporgehnben und zusammengedrangt 
werden, sinken sie rechts etwas nach unten ab, so dass sie einen Sformigen 
Verlauf zeigen. Die Pyramide rechts stellt ein Haufchen sehr kleiner Biindel- 
(juerschnitte dar. 

Die linke Briickenhalfte ist breiter als die rechte. Beide sind gleich hoch. 

Querschnitte, die nach einander die Hohe der Trochleariskreuzung, des 
Velum medullare anterius und des unteren Briickenrandes trelTen, ergeben 
folgendes Bild: Die rechte Briickenhalfte ist durchweg schmaler, nimmt aber 
auf den ersten Querschnitten an Hohe etwas zu, urn weiter spinalwiirts nie- 
driger als die linke zu werden. Die Briickenkerne sind beiderseits in gleicher 
Zahl vertreten. Die beiderseitigen Briickenarme weisen ebenfalls keinen rnerk- 
lichen Unterschied auf. Das linke Brachium conjunctivum ist kleiner als das 
rechte. Das Haubenfeld zeigt beiderseits in alien seinen Abtheilungen (das 
dorso-laterale, ventro-laterale, centrale und den Fasciculus praedorsalis; gleiche 
Ausbildung. Locus coeruleus, Fasciculus longitudinals posterior normal. 
Der Lemniscus medialis und lateralis zeigen uberall dieselbe rechtsseitige 
Atrophie. Der Nucleus lemnisci lateralis ist auch rechts atrophisch. Oliva 
superior auf beiden Seiten gleich. 

Die Taenia pontis zeigt sich links in derselben Grdsse und Anord- 
nung und wechselt nur auf den untersten Schnitten dieser Serie allmahlich 
ihre Hichtung derart, dass ihre drei Biindel in einer mehr und mehr horizontal 
werdenden Reihe geordnet erscheinen und schliesslich dem oberen Rande des 
linken Briickenarmes vollstandig anliogen. Da der 'J’heilungsschnitt gerade 
diese Ebene trillt, musste die Untersuchung trier lei der unterbrochen und 
konnte nur auf dem niicbstfolgenden Block fortgesetzt werden. An der Stelle 
der verschwumlenen Taenia trat aber nunmehr die erste Faserung des Corpus 
restiforme in Erscheinung. 

Die linke Pyramide tritt sehr compact auf und gleicht auffallend einem 
schwarzen Tintenlleck. Die Wurzelfasern des linken Nervus abducens er- 
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scheinen am lateralen Rande desQuerschnittsfeldcs der Pyratnide in Bogen mit 
medialer Concavitat verlaufend, als waren sie durcli letztere nach der Seile 
gedrringt. Recbts tritt der Abducens auf niedriger Ebene, erst unterhalb der 
Briicke in Erscheinung und durchsetzt eigentbiimlich in gestreckter dorso- 
ventraler Richtung als ein starkes und einheitliches Wurzelbiindel die atro- 
phische Pyramide. Im Uebrigen zeigen die Hirnnerven und deren Kerne keine 
Abnormitat. 

Es folgt nun eine Schnittreihe aus der Ebene gleicb unterhalb der 
Briicke bis zur Hohe des Calamus soriptorius. Die linke Querschnittshalfte ist 
bober als die rechte. Das Querschnittsfeld der linken Pyramide fallt durcb 
seine successive bis kurz oberhalb ihrer Kreuzung zu verfolgende Formande- 
rung auf, die wesentlich von der eigentbiimlichen Gestaltung des hier unge- 
wobnlich stark ausgebildeten Nucleus arcuatus abhangig ist. Auf den ersten 
Schnitten erscheint es in der gewohnlichen Gestalt mit einem kraftigen, seinen 
ganzen ventro-medialen Rand einnebmenden Nucleus arcuatus; weiter spinal- 
warts aber zeigt es fortwahrend die Tendenz zu einer mehr in'medio-lateraler 
Ausdehnung sich erstreckenden Lagerung, wobei sein Areale eine elliptische 
Form zeigt, deren ventraler, etwas abgeflachter Rand fast den ganzen ven- 
tralen Querschnittsrand darstellt, wahrend die dorsale convexe Begrenzungs- 
linie gegen das untere Blatt der homolateralen unteren Olive herandrangt. 
Hier hort das peripherische Auftreten des N. arcuatus auf und er erscheint 
nunmehr mitten in dem Pyramidenfeld, welches er, vom oberen Theile des 
medialen Randes her eindringend, in einer medio-lateralen Richtung ziemlicb 
weit durchsetzt, so dass auf einer Anzahl der Querschnitte gleich unterhalb 
der Olivenzwischenschicht ein kleineres ovales Biindel vom iibrigen Pyra- 
midenfeldo durcli ihn vollstandig isolirt erscheint. Rechts stellt die Pyramide 
ein verkiimmortes, dem medialen Ende des ventralen Olivenblattes anliegendes 
Biindelanhangsel dar, dessen Querschnittscaliber urn wenig iiber Stecknadel- 
kopfgrosse hinausgeht. Der N. arcuatus ist hier entsprechend klein und atro- 
phisch und behall seinen gewohnlichen Platz bei. Die rechte untere Olive 
liegl auf einer tieferen, mehr ventralen Ebene und neigt derart schriig ventral- 
wiirts, dass sie die Ebene des ventralen Querschnittsrandes lateral von der 
atrophischen Pyramide erreicht, wahrend sie auf der linken Seite eine horizon- 
tale Lagerung und etwas zusammengedriickle Gestalt zeigt. Ein merklicher 
Grossenunterschied zwischen beiden ist nicht nachzuweisen. Die centrale 
Haubenbahn ist beiderseits gleich. Dio Schleife und weiter unten das Stratum 
interolivare ist rechts atrophisch, urn die Halfte schmaler als links. Dorsale 
und mediale Nebenoliven beiderseits gleich. 

Das Corpus restiformc weist einen geringen, nur bei geriauer Betrachtung 
sich offenbarenden Grossenunterschied auf, der zu Gunsten der rechten Seite 
ausfallt. Dei Olivenstiel und das Stratum zonale olivae (Vlies) zeigen 
beiderseits keinen auffalligen Unterschied. Die Fibrae arciformes extremae an- 
teriores, gleich normal ausgebildet, sind nur in dem die rechte Pyramide uni- 
ziehenden Theile stark atrophisch. 

An der Hohe der Uebergangsstelle des vierten Ventrikels in den Central- 
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canal, am Calamus scriptorius, die zugleich die Hobo der das untere Ends der 
Oliva inferior umziehenden, makroskopisch scbon bescbriebenen hypertrophi- 
schen Fibrae arciformes externae ist, haben wir eigenthtimliche Yeranderungen 
zu verzeichnen. Das Gebiet des Corpus restiformc erscheint hier auf der linken 
Seite grosser. Mehrere der Lange naoh getroffene und in dorso-ventraler Rich- 
tung geschlangelt verlaufende Faserbiindel durchsetzen derart sein Quer- 
schnittsfeld, dass dieses ebenso wie die Faserung der Kleinhirnseitenstrangbahn 
in einzelne kleine Biindel zerfallt. Das linke Fyramidenfeld hat an Grosse 
etwas zugenommen und macht zweifellos einen hypertrophischen Eindruck. 
Es erhebt sich auf den ersten Sohnitten seitlich mehr und mehr gegen die 
homolaterale Olive, bis es auf weiteren Sohnitten zu einer richtigen Ueber- 
schwemmung der Olive kommt, wobei die Sulci prae- und postolivares ganz- 
lich verschwinden und eine breite Markfaserschioht dem lateralen Querschnitts- 
rande anliegend auftritt, die unmittelbar in das Corpus restiforme iibergeht. 
Diese besteht aus meist schriig oder der Lange nach getroflfenen, horizontal 
verlanfenden Fasern, die in die Pyramide eindringen und sic ebenso wie das 
Corpus restiforme nnd das Feld der Kleinhirnseitenstrangbahn in mannigfachen 
Schlangelungen durchziehen. Der Nucleus arcuatus, der durchweg mitten im 
Pyramidenfelde erscheint, wird hier auffallend starker und zeigt eine mehrfach 
gegabelte, hirschgeweihartige Gestalt; durch ihn und die horizontale Faserung 
zerfallt das Querschnittsfeld der linken Pyramide in mehrere kleinere Biindel. 
Der Seitenstrangkern (Nucleus lateralis externus) ist links auffallend starker 
ausgebildet wie rechts. Mehrere durch eine dunklere Fiirbung sich auszeich- 
nende Biindelquerschnitte treten in auffalliger Weise lateral von demselben in 
der Tiefe des Sulcus postolivaris in Erscheinung, biegen sich aber bald auf 
folgenden Querschnitten nach der Horizontalebene und der dorso-ventralen 
Richtung um, und mischen sich unter die iibrige horizontale Faserung. Die 
Fibrae arcuatae externae anter. sind im Uebrigen am medialen Rande der 
linken und dem ventrolateralen der rechten Querschnittshalfte gleich nor¬ 
mal ausgebildet, wahrend sie am Rande der rechten Pyramide durchweg atro- 
phisch erscheinen. Die Fibrae arciformes internae sind links stark atro- 
phisch, dagegen rechts normal. Das Stratum zonale olivae ist um beide 
Oliven in gleicher Weise ausgebildet. 



Figur 2. 


Unterhalb dieser Ebene der hypertrophischen linken Fibrae arciformes 
externae treten nur noch die am meisten distalen Fasern der Fibrae arciformes 
auf. Hier l'allt zunacht die betriichtlicbe Atrophie der linken Halfte der zur 
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Kreuzung convergirenden Schleifenfasern auf. Die Schleifenschicht ist rechts 
atrophisch. Die linke Pyramide zeigt sich grosser, als bei alien zum Ver- 
gleich lierangezogenen normalen Praparaten gleichen Durchmessers und be- 
hiilt die ventrale mehr oder minder ellipsenformige Lagerung bei; erst weiter 
spinalwarts nimmt sie in dem Maasse, als wir uns der Kreuzung nahern, all- 
miilich die gewohnliche medio-ventrale Lagerung ein. Der Nucleus arcuatus 
zieht, soweit er noch vorhanden ist, durch das ganze Pyramidcnfeld von der 
Stelle der Vereinigung der zwei lateralen mit dem medialen Drittel des ven- 
tralen Pyramidenrandes— an welcher ausserlich eine Einkerbung diesem Rand 
entspricht — bis zu derem lateralen Rande bogenformig mit ventraler Conca¬ 
vitat und theilt jenes somit in ein vontrales mehr rundliches und ein dorsales 
halbmondformiges Gebiet. Man gewinnt hierbei den Eindruck, als waren zwei 
Pyramiden ubereinander gelegen, von denen die dorsal gelegene durch das 
etwa spiitere Auftreten der ventralen zusammengepresst worden ware. Die rechte 
Pyramide zeigt sioh durchweg in ihrer kiimmerlichen Gestalt und liegt dem 
medio-ventralen Rande der rechten Querschnittshalfte derart an, dass eine Ein¬ 
kerbung dieses Randes gleich oberhalb derselben entsteht, welcher ein leiohter 
Vorsprung des medialen Randes der linken Pyramide entspricht. Das trans¬ 
versal gestellte Blatt der linken med io-ventralen Nebenolive liegt leicht 
bogenformig mit ventraler Concavitat dem dorsalen Pyramidenrande, parallel 
dem Nucleus arcuatus an, und schliesst mit dem dorso-ventralen Blatte einen 
stark gespitzten Winkel ein. Rechts dagegen gehen beide Blatter dieser Neben¬ 
olive derart in einander iiber, dass kein deutlicher Winkel, sondern ein leichter 
Bogen mit lateraler Concavitat entsteht. 

Das Vorderstranggrundbiindel erscheint beiderseits gleich, ohne auf- 
falligen Unterschied. Die Formatio reticularis grisea lateralis ist rechts etwas 
starker ausgebildet und liegt auf einer tieferen Ebene als links - Dagegen ist 
das Feld der Gowers’schen und Kleinhirnseitenstrangbahn links grosser wie 
rechts. Der Nucleus funiculi gracilis und N. funiculi cuneati weisen 
keinen auffalligen Unterschied beiderseits; die Zellen im linken N. cuneatus 
sind in geringerer Zahl vertreten als im rechten. 

Die Hohe der Pyramidenkreuzung bringt folgendes zur Darstellung: Die 
linke Pyramide liefert fast die ganze Kreuzung; in dem Maasse als sie in die 
seitliche Lagerung hiniibergeht, macht sich ein leichter Vorsprung des lateralen 
Querschnittsrandes rechts bemerkbar. Sonst ist keine Asymmetric zwischen 
beiden Querschnittshiilften nachzuweisen. Das linke Vorderhorn wird nur 
durch diirftige Kreuzungsfasern der atrophischen Pyramide iiberquert, wahrend 
das rechte vollstandig abgetrennt, sehr ventral, bis zur Beriihrung des ven¬ 
tralen Querschnittsrandes, gelegen erscheint. Das Gebiet des Vorderseiten- 
stranges ist, abgesehen von den Pyramidenfasern, links bedeutend grosser als 
rechts. 

Die letzten Querschnitte betreffen das obere Cervicalmark. Keine auf- 
fiillige Asymmetrie zwischen beiden Querschnittshalflen. Die Hinterstrange 
zeigen sich beiderseits gleich. Einzelne kraftige Faserbiindel sind noch immer 
rechts zu sehen, die als Reste der Pyramidenkreuzung das Vorderhorn stellcn- 
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weise iiberqueren. Wahrend dieses links seine normale Lagerung und Gestalt 
zeigt, erscheint es auf der rechten Seite derart ventro-lateralwarts bandformig 
verlangert, dass es bis an die Peripherie reicht und ihr mit breiter Basis auf- 
sitzt. Dieser Stelle entspricht ausserlich eine leichte Einbuchtung dos ventralen 
Riickenmarkrandes. Die Ganglienzellen sind auf dem rechten Vorderhorn in 
etwas grosserer Zahl vorhanden. Das Feld der gekreuzten Pyramidenbahn 
nimmt rechts den grossten Theil des Seitenstranges ein. Links ist es durftig, 
aus wenigen Biindeln bestehend, um ein Siebentel kleiner als rechts. Das 
ubrige Feld des Vorderseitenstranges aber ist hier viel starker ausgebildet als 
rechts, wo das breite Pyramidenfeld und das verlangerte Vorderhorn nur einen 
schmalen Marksaum iibrig lassen. Das Helweg’sche Biindel zeigt sich links 
in der typhischen Gestalt und Lage, wahrend es rechts nioht aufzufinden ist. 
Ein seichter Spalt schneidet gleich hinter ihm an der Peripherie ein. Das 
Feld der Kleinhimseitenstrangbahn, das sich durch seine dunklero Farbung aus- 
zeichnet, ist links etwas grosser als rechts: mehrere Biindel seiner Faserung 
erscheinen an der Peripherie, lateral von der spinalen Trigeminuswurzel ge- 
legen, constant und deutlich auf alien yuerschnitten. Auf der rechten Seite 
ist das nicht der Fall; die Fasern der Trigeminuswurzel liegen hier unmittelbar 
an der Peripherie. 

Die Substantia gelatinosa ist durchweg breiter am rechten Hinterhorn. 
Die aus den Burdach’schenStriingen in den Hals desHinterhorns einstahlenden 
Faserbiindel (dorso-ventrales Heflexbundel) erscheinen rechts etwas starker 
als links. 

Eine Degeneration ist nirgends nachgewiesen worden. 

Fall II. 

Emilie B. Geboren 8. Februar 1879 zu Landsberg a. W. Gestorben 11. Mai 
1903 in der Anstalt fur Epiloptische zu Potsdam. Ledig. Krank vom 8. Lebens- 
jahr an. 

Diagnose: Cerebrale Kinderlahmung; Epilepsie, Schwachsinn. 

Anamnese: Die Mutter ist phthisisch. Die Kranke ist ehelich geboren. 
Bis zum 8. Jahr angeblich normal. Damals Krampfanfall, seitdem allmahliches 
Zuriickbleiben der linken Extremitaten im Wachsthum und haulige epileptische 
Krampfanfalle. Oefter litt sie an Ohnmachten (vertigo). Geistig schwach ge- 
blieben. Mit dem 20. Jahr soli sie einen Schlaganfall mit Lahmung der 
Sprache und der linken Seite bekommen, sich aber davon allmahlich er- 
holt haben. Zwei Jahre nachher, da sie ganz hilflos war (ihre Mutter im 
Krankenhaus lag) und an Verworrenheit auf Grund von Epilepsie litt, wurde 
sie am 28. September 1901 in das Asyl fur Gemuthskranke zu Charlottenbuvg 
gebracht. Die Patientin, sehr aniimisch, mit cerebraler Kinderlahmung der 
linken Seite (Facialis, Arm und Boin), war dort dauernd bettlagerig, hinfallig, 
konnte sich nicht allein aufrichten, aufgerichtet nicht sitzen bleiben; bekam 
haulige, theils heftigere, theils schwiichere epileptische Anfalle mit Schrei, 
Krampf, Bewusstlosigkeit, Somnolenz und Amnesie; konnte vorubergehend 
nicht sprechen, liess Bediirfnisse unter sich und hatte kindisches Wesen. Durch 
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starke Bromdosen veiringerten sich die Anfalle. Die Sprache war unverstand- 
lich, das Sensorium meist getriibi. 

Sie wurde am 30. December 1901 in der Anstalt fur Epileptisclie aufge- 
nommen. 

Status praesons: Kleine, schmachtig gebaute, schlecht emahrte, blass 
und anamisch aussehende Person. Etwa 2 Finger breit unterhalb des rechten 
Schultergelenks vorne eine etwa 5 pfennigstiickgrosse ilautnarbe, ferner eine 
solche etwa 1 Markstiick gross auf dem linken Handriicken (angeblich von 
einer Verbrennung herriihrend); in der Lendengegend der Wirbelsaule eine 
ca. erbsengrosse Warze. Die Muskulatur des linken Arms und des linken 
Beines ist nur diirftig entwickelt. Der linke Fuss belindet sicb in Pcs equinus- 
Stellung, der rechte ebenfalls, wenri auch nur im geringeren Grade. Schiidel 
symmetrisch gebaut; Stirn niedrig. Die rechte Gesichtshalfte grosser als 
links, ebenso rechte Pupille weiter wie die linke. Zungc zittert beim Heraus- 
streoken, wird ziemlich gerade vorgestreckt. Die Sprache ist lallend, ver- 
waschen, nur schwer verstandlich. Harter Gaumen hoch und schmal. Die 
Zahne, besonders die Schneidezahne, weisen erhebliche Defecte auf. Zapfchen-, 
Schling- und Wiirgreflex vorhanden. Herzgrenzen nicht verbreitert. Tone rein, 
Puls regelmiissig, 72. Uebcr der linken Lungenspitze verscharftes Athmen, 
sonst iiberall reine Athemgerausche. Abdomen weich, nicht druckemplindlich. 
Urin ohne Eiweiss und Zucker. Patellarsehnenretlex sehr gesteigert, besonders 
links. Patientin tritt, wenn sie beim Gehen von beiden Sciten unterstiitzt 
wird, mit dem linken Fuss nur mit den Zehen, mit dem rechten Fuss so ziem¬ 
lich mit der ganzen Fusssohle, zunachst mit der Fersenhalfte auf. Der Hande- 
druck betragt rechts 15, links 10 (Dynamometer). 

Gewicht: 39,5 kg. 

Patientin ist iiber Ort und Zeit orientirt, hat Krankheitseinsioht. Giebt 
— immer erst nach jedesmaligem eindringlichen Befragen und liingerem Be- 
sinnen — an, sie babe bis zu ihrem 13. Jahre die Schule in Landsberg a. W. 
besucht, sei auch dort eingesegnet worden, spater habe sie noch Privatunter- 
richt erhalten. Sie kann allerdings nur sehr miihsam und ziemlich undeutlich 
ihren Namen schreibon. Kann Deutsch — und Latein — lesen. 

4 -j- 18? antwortet = —, 9 -f- 5? = 15, 5 -|- 9? = 19. 

3 X 8? = 36, 9 X 7? = 49, 6 X 4 = 24. 

18 : 9? = 2, 30 : 15? = 3, 24 : 6? = 4. 

13 - 7? -- 8, 12 - 5? = 7, 20 - 13? = -. 

Wieviel Gebote giebt es? = 12. Wieviel Einwohner hat Berlin? = 3000. 
An welchem Fluss liegt Berlin? = —. In weloher Provinz liegt Potsdam? 
= —. Wie heisst der Kaiser? = —. 

31. December: Seit der Aufnahme 1 Krampfanfall bei Tag, 3 bei 
Nacht, — 3 Schwindelanfallo bei Tag, 2 bei Nacht. Sehr unruhig, schreit 
und weint fast ununterbrochen. 

1902. 2. Januar: Fortdauernd gehaufte Krampf- und Schwindelanfiille; 
Patientin lasst fortwahrend Koth und Urin unter sich. 
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8. lanuar: Schr storrisch und eigensinnig, rauft sich in ihrer Wuth 
ganze Biischel Ilaare aus, steckt diesclben in den Mund und zerkaut sie. 

12. bis 16. .lanuar: Spraclie in Folge taglicher Uebungen etwas deut- 
licher. Patientin braucht fast eine Warterin fur sich allein, muss fortwahrend 
trocken gelegt werden, liisst bestiindig unter sich. Nachts sehr nnruhig; briillt 
dermassen auf, dass man es durch das ganze llaus hort. 

31.-lanuar: 1m .lanuar 35 Krampfanfalle bei Tag, 44 bei Nacht, 
25 Schwindelanfiille bei '1’ag, 4!) bei Nacht. 

Charakier der Anfalle: Initiativer Schrei, Beginn der Krampfe im 
Gesicht, auf beiden Kbrperhiilften gleich stark auftretend; Augapfel nach links 
oben verdrebt. Pupillen erweitert und reactionslos; Abgang von Urin und 
Koth: Dauer der Krampfe etwa 1, des ganzen Anfalls etwa 3 Minulen; nach 
abgelaufenem Anfall schlafsiichtig. 

Schwindelanfiille: Fallt langsam nach der linken Seite iiber, kriimmt 
sich zusammen; Abgang von Urin; Augapfel nach links oben verdreht; Pu¬ 
pillen starr, erweitert. Dauer des Anfalls etwa 3 Sekunden. 

Februar: Korpergcwicht 37,5 kg. Seit der Aufnahme bisher Bettruhe. 
Steht Nachmittags auf fiir einige Minuten, wird in den Lehnstnhl gesetzt; auch 
werden Gehiibungen unternonimen. Nachts meisl sehr laut und storend. Irn 
Februar 31 Krampfanfalle bei Tag, 69 bei Nacht, 8 Schwindelanfiille bei Tag, 
21 bei Nacht. Meist sehr weinerlicher Stimmung. 

Miirz: Gewicht 39,0 kg. Koine Anfalle, andauernd sehr unzufrieden und 
missmuthig. 

April: Gewicht 40,5 kg. Ohne Anfalle. Menses sehr profus. Brom-Acne 
im Gesicht. Sehr heftig und reizbar. 

Mai-Juli: Gewicht stieg bis 44 kg. Nachts unruhig; lacht, weint und 
schreit. Aergert durch Grimmassenschneiden die anderen Kranken. Liisst den 
Kopf iiber die Bettkante hangen, sie konne sonst den Kopf nicht halten. Zeit- 
weise liisst Patientin Urin unter sich. Ohne Anfalle. 

Isolirung wegen heftiger Erregungszustande, in welchen Patientin der 
Warterin das Essen an den Kopf warf. 

August-September: Gewicht 43,0 kg. Anfallfrei. Sehr hartniickig 
und widerspenstig. Zerriss ihr ganz neues Kleid, freute sich sehr dariiber. 
Schwellung des linken Beines vom Fussgelenk bis zura Knie; keiu Eiweiss 
im Urin. 

October: Gewicht 41,5 kg. Andauernd verstimmt und gereizt; stets in 
Conflict mit den anderen Kranken. Im Monat 2 Schwindelanfiille bei Tag. 
Schwellung des linken Beines etwas zuriickgegangen. Fussgelenk nooh ge- 
schwellt. 

November: Gewicht 40,0 kg. Im Monat 31 Schwindelanfalle bei Tag, 
8 bei Nacht. Sehr zerstorungssiichtig. Schwellung des linken Fussgelenks 
vollig zuriickgegangen. 

December: Korpergewicht 40,5 kg. Sehr unreinlich, schniiuzt sich die 
Nase mit dem Betttuch. Menstruation regelmiissig. 38 Schwindelanfalle bei 
Tag, 1 bei Nacht; in den Anfallen stets Incontinentia urinae. 
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1908. Januar: Gewicht 41,0 kg. 32 Schwindelanfalle bei Tag, 3 bei 
Nacht. Erhebliche Brom-Acne im Gesiclit und auf dem Riicken. 

Februar: 47 Schwindelanfalle, 1 bei Nacht. Sehr gefrassig; hiiufiges 
Anfstossen bezw. Erbrechen in Folge des hastigen Hinunterschlingens. 

Marz: Gewicht 42,5 kg. 16 Krampfanfalle bei Tag, 15 bei Nacht; 
84 Schwindelanfalle bei Tag, 4 Nachts, andaucrnd benommen, muss mit dem 
Loffel gefiittert werden. 

April: Gewicht 42,5 kg. 1m Monat 12 Krampfanfalle bei Tag, 
15 Schwindelanfalle, 17 solche bei Nacht. Patientin liisst auch in den anfall- 
freien Zeiten Urin und Koth unter sich. Zeitweise etwas freier und geordneter. 
Bettruhe. 

Mai: Gewicht 41,0 kg. 

Mai 3.: Sehr hinfallig, Abends Temp. 37,8°. — 4.: Sehr matt; muss 
mit dem Loffel gefiittert werden. Abends 38,4°. — 5.: Morgens 38,8°, Abends 
38,4°. — 6.-7. Mai: Dampfung R. H. U. Knisterrasseln. — 8.: Dampfung 
nach oben erheblich zugenommen, rostfarbiges Sputum. — 9.: Dampfung auch 
links. Bronchialathmen. — 10.: Gleicher Befund: llochgradigc Schwache. 

11. Mai: Exitus letalis. 

1 Gleich dem vorigen wurde auch dieses Gehirn dem Laboratorium in 
Formalin zugesendet. 

Die rechte Grosshirnhemisphare ist auch hier im Ganzen kleiner als 
die linke. 

Auf der linken, sonst normalerweise ausgebildeten Hemisphare, fallt der 
Sulcus temporalis superior durch seine ungewohnliche Lange auf; der 
selbe verlauft ganz gestreckt und einheitlich. Seine Pars ascendens endet in 
einer Entfernung von weniger als 3 Centimeter von der Mantelkante, dem late- 
ralenTheile derFissura parieto-occipitalis entgegen kommend. Auf der zwischen 
ihren freien Enden liegenden schmalen Windungsbriicke, verlauft der hintere 
Tbeil des Sulcus interparietalis, welcher weit in den Occipitallappen hinein 
reicht. (Lange des Sulcus temp, sup.: Pars horizontalis 8 cm, Pars ascendens 
5 cm.) 

Ausserdem macht sich noch ein einheitlicher Sulcus postcentralis bemerk- 
bar; fast ebensu lang wie der eigentliche Sulcus centralis, schneidet er hinter 
dem Calloso-marginalis tiefer als jener auf der Mantelkante ein. Mit seiner 
Mitte ungefahr anastomosirt der kurz nach seinem Anfang durch breite Windung 
unterbrochene und dadurch in zwei Theile getheilte Sulcus interparietalis. 

Rechte Hemisphare: In der Mitte ungefahr — mehr nach vorne — 
der convexen Oberflache, am oberen Rande der Sylvi’schen Furche, er- 
scheint ein von der iibrigen Hirnumgebung allseitig, gleich einem kleinen scharf 
isolirten Lobus, elliptisch abgegrenztes Gebiet, das die gewohnlich von der 
hinteren Hiilfte des Insel-Operculums bezw. den untersten Theilen der Central* 
windnngen besetzte Stelle einnimmt. Es besitzt die Form einer gezackten 
Ellipse mit schriig von vorne unten nach hinten oben gerichteter Langsaxe, 
deren Liinge mehr als 3 cm, wahrend die Breite kaum die Ilalfte davon betriigt. 
Seine Oberflache liegt etwas unter der Ebene der angrenzenden Hemisph&ren- 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 




Umschriebenc mikrogyrische Verbildungen an der Gehirnoberflachc. 70S 

oberflache, ist uneben, mit zahlreichen, seichten Furchen und Einkerbungen 
versehen, mikrogyrisch; eine bedeutend tiefere, senkrecht znr Sagittalaxe der 
Hemisphere gerichtete Furche theilt dieses Gebiet in einen vorderen, grosseren 
und einen, uni dasViertel kleineren, hinteren Lobulus, der auch etwastieferliegt. 

Diese eigenthiimliche Lobusbildung erweckt im Ganzen den Eindruck, als 
wenn etwa ein wallnussgrosser Tumor aus dom Boden der Sylvi’schen Furohe 
emporstiege und die Kander derselben — die Theiie besonders des oberen 
Randes — auseinanderthate, urn die freie Oberflache zu erreichen. In der 
That durch einen Blick in die Tiefe der Sylvi’schen Furche bekommt man nur 
einen kleinen Vordertheil der Insel zu sehen, der obwohl auch mikrogyrisch 
verandert, in der normalen Tiefe ruht; gleich darauf steigt die tumorartige Vor- 
wolbung auf. 

Gegen diesen eigenthumlich abgegrenzten mikrogyrischen Lobus nun, als 
Centrnm, laufen die Windnngen der lateralen Hemispharenflache von alien 
Seiten her radiar zusammen, sodass es das Aussehen einer sternformigen Con- 
vexitat hat. Die Furchen miinden grosstentheils in die ihn abgrenzende 
elliptische Furche ein. Von einer typischen Furchung kann hier keine Rede 
sein. Die relativ normale Form und Anordnung ist nur an den distalen Rand- 
partien iibrig geblieben, wahrend gegen die Mitte hin gestreckte, plumpe und 
zum Theil pachygyrische Windungen zulaufen. An den gewohnlichen 
Grenzen zwischen Temporal- und Occipitallappen ungefiihr, wo sioh auch eine 
Uebergangsstelle von dem normalen zum plumpen, pachygyrischen Windungs- 
typus befindet, macht sich eine eigenthiimliche Zerknitterung der Hirnoberfliiche 
auf eine gewisse Strecke beinerkbar. 

Betrachtet man eingehender die Oberflache dieser Hemisphere, so fallt 
zunachst die abnorme Richtung und Verlangerung der Fissura Sylvii auf. 
Diese verlauft derart schief nach hinten und oben, dass sie einen gleiohen 
spitzen Winkel sowohl mit der sagittalen als mit der frontalen Hirnaxe bildet 
und ununterbrochen in den Parietallappen bis an die Mantelkante zu verfolgen 
ist. An den vorderen beiden Dritteln ihres gestreckten Verlaufs zeigt sie die 
gewohnliche Tiefe, wahrend ihre hintere, am Ende etwas geschlangelte Ver¬ 
langerung viel oberflachlicher einschneidet. Dieselbe erreioht die Mantelkante 
2 cm hinter der Stelle, wo der Sulcus calloso-marginalis aufsteigt. 

Der Sulcus centralis Rolandi ist verkiirzt— weniger als 5 cm 
lang —, nach hinten verlegt, gestreckt und fast senkrecht gerichtet. Ein 
oberes Knie ist gleich unter der Mantelkante vorhanden, das aber stark nach 
vorn, statt wie gewohnlich nach hinten geknickt erscheint. Der iibrige Ver- 
lauf vollzieht sich in einem ganz leichten nach vorne offenen Bogen und in 
der Weise, dass eine durch das Knie auf die Sagittalaxe der Hemisphiire senk¬ 
recht gefiihrte Linie das untere Ende dieses Sulcus wieder trifft. Sein oberer 
Theil geht unmittelbar, fiber die Mantelkante hinuber einschneidend, in den 
aufsteigenden Theil des Sulcus calloso-marginalis iiber. Die Gyri centrales 
sind kurz und schmal und verbinden sich unter dem unteren Ende des Sulcus 
zu einer abgerundeten gegen das binterste Viertel des mikrogyrischen Lobus 
herabfallenden Klappe. 
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Zwei iihnliche, aber bedeutend breitere gegen das mikrogyrische Gebiet 
herabfallende Klappen werden auch von deni unteren Rande des hinteren Ab- 
schnitts des Frontallappens gebildet. Durch Anastomosirung der das erstere 
gegen diese dreifache Klappenbildung der Nachbarschaft abgrenzenden seichten 
Furchen sowohl mit einander, als mit der Sylvi’schen Furche, entsteht nun 
die einbeitliche elliptisch-eckige Abgrenzungsfurche des mikrogyrischen Lobus. 

Dio Umgebung des Frontal- und die des Occipitalpols sind die einzigen, 
wo sich ein leidlich normaler Windungstypus erkennen lasst. Da der grosste 
Theil der Convexitat durcli die abnorme radiare Furchung stark umgestaltet 
erscheint, wiirde jeder Versuch zu genauer Bestimmung der einzelnen Win- 
dungen erfolglos ausfallen. 

Mediale Flache: Der Sulcus calloso-niarginalis ist verkiirzt. Er 
schneidet 15 mm vor der Ebene der linken Hemisphere an der Mantelkante 
ein und anastomosirt mit dem oberen Theil des Sulcus centralis, der dadurch 
als eine Verlangerung des ersteren auf der lateralen Flache erscheint. Der 
Gyrus fornicatus ist in der Mitte seines Verlaufs (Gyrus cinguli) auf eine ge- 
wisse Strecke, die der Ausdehnung der Mikrogyrie an der lateralen Flache 
entspricht, mit der Oberlliiche des Corpus callosum verwachsen. Deinent- 
sprechend ist der Sulcus corporis callosi nur iiber dem Genu und Splenium 
normal ausgebildet, wahrend er auf der Zwischenstrecke fehlt. 

Die Fissura calcarina vereinigt sich nicbt mit der Parieto-occipitalis. 
Ihre gegen einander convergirenden vordereD Theile werden durch einen 
schmalen — 4 mm breiten — Windungszug getrennt. 

An der basalen Fliiche behalt der Sulcus occipito-temporalis, trotz 
der starken Umgestaltung in der Furchung des Temporallappens, seinen ge- 
wcihnlichen Flatz bei, einen wohl ausgebildeten Gyrus occipito - temporalis 
medialis abgrenzend. 

Durch Betasten ist keinerlei Consistenzunterschied auf der ganzen Hirn- 
tliiche nachweisbar. Die Meningen weisen iiberall normale Beschaffenheit auf, 
nirgends fester anhaftend. Ihre Gefasse aber zeichnen sich, in der Umgebung 
der Mikrogyrie besonders, durch ausserordentlich starke Fiillung und Erwei- 
terung aus. Die Arachnoidea zieht schleierformig iiber das mikrogyrische Ge¬ 
biet gespannt, so dass erst nach ihrem Abzug die eigenthiimliche Lobusbildung 
dessclben zum Vorschein kommt. Dabei fallt gleich auch eine breite Gefiiss- 
rinne auf, die an der Grenze zwischen Parietal- und Occipitallappen die Hirn- 
oberflache in horizontaler Richtung nach hinten iiberquert. 

Die linke Kleinhirnhemisphare ist etwas kleiner als die rechte. Rechte 
Bruckenhiilfte kleiner und flacher als die linke. 

Medulla oblongata: Die rechte Pyramide ist stark atrophisch — 2 mm 
breit. Die linke zeigt sich normal ausgebildet, in einer Breite von ungefahr 
5 mm. 

Ein Frontalschnitt durch das mikrogyrische Gebiet bringt fast genau 
dieselben Verhiiltnisse zur Erscheinung, wie sie beim ersten Falle auf 
dem durch die mikrogyrische Vorwolbung gefiihrten frontalen Zertheilungs- 
schnitte aufgefallen wareu. Vergleicht man beide Abbildungen,so hat 
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man nur kleine Fnterschiede zu verzeichnen. Dieselbe durch vermehrle 
graue Substanz inr.erliche Umkleidung des ausserlich durch seichte Furchen 
und Einkerbungen gravirten mikrogyrischen Lobus, die plump in das Mark- 
lager eindringt und an dem den schief abwarts gericliteten Spalt der Sylvi- 
schen Grube — der hier allerdings viel weniger klafft — umsiiumenden Theile 
eine starkerc Faltung zeigt; dasselbe Verhalten am rechten Sulcus corporis 
callosi. Die mikrogyrische Rindenmasse erstreckt sich nicht weiter als die 
ausserliche Ausdehnung des mikrogyrischen Lobus und umsaumt die dieseu 
abgrenzenden Furchen. h'eine wesentliche Ventrikelerweiterung. Sparliche 
rundliche heterotopische Herde, durchschnittlich hirsekorngross, erscheincn 
sowohl der Aussenwand des rechten Seitenventrikels anliegend, als auch 
zwischen derselben und der mikrogyrischen Rinde im Marklager eingesprengt. 

Auf den ubrigen Zertheilungsschnitten durch beide Hemisphiiren ist 
nichts Abnormes aufgefallen. 

Der mikroskopischen Untersuchung wurden, da die mir zur Verlii- 
gung stehende Zeit knapp war, nur einige aus dem Gebiete der Mikrogyrie 
entfernte Frontalschnitte unterzogen. Dieselben wurden nach der Nissl’schen 
und ran Gieson’schen Farbemethode behandelt. Fiir die Markscheiden- 
farbung ist, da eine vorherige Behandlung in Muller scher Fliissigkeit nicht 
stattfinden konnte, das A launhamatoxy lin nach dem von Ben da ange- 
gebenen Verfahren angewendet worden: Fiirben in diesem Kernfarbemittel 
24 Stunden lang bei Briitofentemperatur, dann vorsichtig und fiir kurze Zoit 
in einer 1 : 3 verdiinnton Lbsung der gew'ohnlichen Entfarbungslliissigkeit 
(Borax -j- Ferridcyankalium) differenziren. — Das histologische Bild trat 
dabei fast ebenso klar und deutlich, wie bei der iiblichen Markscheiden- 
farbung auf. 

Ausser einer starker hier vorhandenen Fiillung der Rindengcfasschon. 
dem fast ausschliesslichen Auftreten von kleinen rundlichen Nervenzellen und 
einer etwas breiteren gliosen Randschicht, ist das mikroskopische Bild dieser 
mikrogyrischen Rinde im ubrigen mit dem beim ersten Falle bcschriebenen 
vollstandig identisch. Aber in den tieferen Partien der mikrogyrischen Masse 
sind hier auch solche kleine Gyri aulzufinden, die eine vollstandig normale 
Schichtung aufweisen. 

Fassen wir nun das Krgebniss dieser unserer Untersuchungen zu- 
sammen, so haben wir zunfichst Folgendes hervorzuheben: 

Zuerst ist bemerkenswertb das Auftreten einer umschriebenen, in 
der Gestalt eines kleinen, allseitig abgegrenzten Lobus erscheinenden 
Mikrogyrie, die jene Stelle der Hirnconvexitat einnimmt, die wir als 
Praedilectionsstelle der typiseben porencephalischen Defecte zu betrachten 
gewohnt sind. Diese mikrogyrische Verbildung der Convexitat tritt in 
unseren beiden Fallen in der rechten Hemisphere auf, und macht bei 
einfacher Betrachtnng den Kindruck als ware sie ein bimen- resp. wall- 
nussformiger Tumor, der aus der Tiefe der Sylvischen Grube gegen die 
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freie Oberflfiche herangewachsen ist und die Render der ersten ausein- 
ander getrieben hat. Im ersten Falle ist diese eigcnthfimlich umschrie- 
bene inikrogyrische Masse mit einem Vformigen, im Verlaufe der vor- 
deren Hiilfte der Sylvischen Grube auftretenden porenceplialischen 
Defecte verbunden, der durch ZerstOrung des benachbarton Gyrus fron¬ 
talis inferior und temporalis superior entstanden ist. Die Arach- 
noidea ist fiber Defect und Vorwolbung schleierffirmig gespannt, nur 
haftet leicbt an den hoheren Punkten der mikrogyrischen Oberflache. 
Die Pia, in der Umgebung der Sylvischen Grube etwas verdickt, tragt 
vermehrte und erweiterte blutgefttllte Geffisse. Irgend ein Cousistenz- 
unterschied ist zwischen der mikrogyrischen Masse und der fibrigen 
Hirnumgebung nicht nachweisbar. Die Windungen in der Umgebung 
des Defectes und der Mikrogyrie weisen in einer betrachtlichen Ausbil- 
dung jenes Verhalten auf, dem man als einer gewohnlichen Begleit- 
erscheinung der Porencephalie unter dem Namen „radiare Anordnuug“ 
oft genug begegnet. 

Gerade wegen dieser radiaren Anordnung bietet unser zweiter 
Fall noch ein weiteres Interesse. Hier tritt sie in vollster Ausbildung, 
in denkbar drastischer Weise auf; auf der ganzen Convexitiit laufen die 
Windungen von alien Seiten her gegen den die Mitte der Convexitat 
einnehmenden mikrogyrischen Lobus Und doch liegt kein porencepha- 
lischer Defect vor. Es liandelt sich also hier um einen rein radiaren 
Windungstypus ohne Porencephalie. Die Verbildung besteht einfach in 
einer umschriebenen Mikrogyrie. 

Ferner fallen an den mikrogyrischen Feldern in beiden Fallen wei- 
tere Eigenthfimlichkeiten auf, die fiber deren Entstehungsweise sicheren 
A'ufschluss versprechen. Wir sind in beiden Fallen bestandig einer wohl 
ausgepriigten, senkrecht verlaufenden Furclie begegnet, die im ersten 
Falle die Abgrenzung zwischen dem vorderen Boden der Sylvischen 
Grube und dem Kopf der Verwulbung liefert und beim Fall II das 
inikrogyrische Gebiet in einen vorderen, grfisseren und hinteren, klei- 
neren Lobulus theilt. Und wenn wir uns der Betrachlung der durch die 
mikrogyrischen Felder angelegten Frontalschnitte zuwenden, so sehen 
wir in beiden Fallen das Gleiche, dass es nfimlich die Rinde der In¬ 
sula ist, die hauptsiichlich von der Vermehrung und Krauselung der 
grauen Substanz befallen ist. Allerdings ist das obere Operculum noch 
stark in Mitleidenschaft gezogen. Seine Mikrogyrie aber ist cine rein 
innere — wic Obersteiner sie mit treffendem A usd nick benannt 
hat —, ohne dass sie sich entsprechend durch fiussere Verbildung ver- 
ratii. Wenn wir uns also die vermehrte und mikrogyrisch umgestaltete 
lnselriude als eine sich in einer Entwickclungsperiode, in der die Aus- 
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bildung der Hemispharenconvexitat in iliren Hauptziigeu schon vollemlct 
war, lateralw&rts vorgewblbt und zwiscben deu Random der Sylvischeu 
Grube auftretend vorstelleu, so haben wir jenes Bild vor uns, wie wir 
es in unseren beiden Fallen geseben haben. Es ware dann die erwahnto 
senkrechte Furche ein Sulcus centralis Insulae und die die rnikro- 
gyrischen Felder von der Umgebung abgrenzeude mehr oder minder 
circulare Furche ein Sulcus circularis Reilii, und wir kOnnten im 
ersten Falle von einer starkeren Mikrogyrie hinter dem Sulcus centralis 
Insulae sprecheu, wahrend sic bcim zweiten hauptsachlich den vor dem- 
selben liegenden Theil der Insula betrifft. 

Diese Mikrogyrien sind mit Anhaufungen von Heterotopien der 
grauen Substanz verbunden, welcbe in der Aussenwand des homolateralen 
Seitenventrikels und in der zwiscben derselben und der mikrogyrischen 
Rinde liegenden weissen Marksubstanz eingesprengt erscheinen und der 
Ausdehnung der Mikrogyrie entsprechen. Ausserdem aber tritt eijic 
recht eigenthiimliche Begleiterscheinung noch hinzu: Das FehJen des 
homolateralen Sulcus corporis callosi. Der Gyrus cinguli ist in 
beiden Fallen mit der Oberflache des Balkens in einer Ausdehnung 
verwachsen, welche der der Mikrogyrie und der Heterotopie entspricht. 
Im ersten Falle sind die Heterotopien reichlich vorhanden; der rechte 
Seitenventrikel ist stark in seiner hintercn Halfte erweitert und seine 
Aussenwand dicht hfickerig durch die heterotopiscben Einlagerungen. 
Am rechten Ammonshorn tritt eine eigenthiimliche Faltung seiner 
Fascia dentata in Erscheinung, die ich als mikrogyrische Veranderung 
betrachten will. Im Fall II sind die Heterotopien nur sparlich, die 
Hydroeephalie massig und im Gegeusatz zum ersten kaun man in den 
tieferen Partien seiner mikrogyrischen Rinde normale Schichtung und 
Anordnung der zelligen Elemente linden. Was noch dieser Fall II an 
eigenen Besonderheiten bietet sind die Verlangerung der Sylvischeu 
Furche bis zur Mantelkaute, die Fortsetzung des Sulcus centralis 
Rolandi in den callosomarginalis, die Nichtvereinigung der Fissura 
calcarina mit der parieto-occipitalis und die auf der linken, sonst 
normalerweise ausgebildeten Hemisphfire auftretenden leichten Abnormi- 
tfiten im Verlaufe der Sulcus temporalis superior, postcentralis 
und interparietalis. Die Umgebung der mikrogyrischen Verbildungen 
verhalt sich in beiden Fallen gleich: Die Windungen laufen meist auf 
sie zu, gestreckt, gliederungslos und pachygyrisch, wahrend sie an 
den mehr entfemten peripherisclien Partien eine reichlichere Scblangelung 
aufweisen, sie gehen also in den polygyrischen Typus fiber. An den 
Grenzen zwiscben diesen Pachy- und Polygyricn, ebenso wie an den 
Stellen, wo sich ein abnormer Richtungswechsel im Verlaufe der 
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Windungen bemerkbar maclit, haben wir in beiden Fill leu mehrfache 
Zerknitterungen der Hemispharenoberflache bemerkt. 

Ueber die Anwendung des Wortes „pachygyrisch“ und „Pachygyrie“ 
glaube ich nuu eine Erkliirung schuldig zu sein. Ich will nainlich 
damit jenes Verhalten der Windungen bezeicbnen, das man unter deni 
Namen „Makrogyrie“ gewohnlich versteht. Trotz der allgemeinen An¬ 
wendung dieses Namens halte ich doch mein Wort fur zutreffender. 
Wir wollen init „Makrogyrie u plumpe, breite und gestreckte Windungen 
bezeicbnen; ,uax,nds heisst aber = lang, und eine Windung ersckeint 
desto Ifinger je schmiller und je melir geschlilngelt sie ist; dabei aber 
nShert sie sicli melir dem Begriffe der Poly- und Mikrogyrie als dem 
der plumpen Windung. Durch diesen Ausdruck bezeicbnen wir also 
iiubewu$8t das Gegentheil von dem, was wir bezwecken. Es liegt also 
auf der Hand, dass wir im Stande sind durcb „Pachygyrie“ (ira^dg = dick) 
viel richtiger jenes besehriebene Verhalten der Windungen zu bezeichnen. 

Was die klinische Seite unserer Fiille angeht, so haben wir in 
beiden mit Epilepsie zu thun. Fall 1 bekam den ersten epileptischen 
Anfall im Alter von 25 Jahren. Die linken Gliedmaassen waren hinter 
den rechten um 1 cm an Lange und V 2 cm an Dicke, zuriickgeblieben. 
Beim Gehen wurde das linke Bein kaum merklicb nacbgezogen. Beim 
Fall II fing die Krankbeit (cerebrale Kinder! ahmung, Epilepsie) voin 
H. Lebensjahre an. Seitdem allmabliches Zuriickbleiben der linken Ex- 
tremitaten im Wacbstbum und hiiufigc epileptiscbe Krampfanfalle. Mit 
dem 20. Jahre Schlaganfall mit Lahmung der Sprache und der linken 
Seite. Die Sprache blieb in der Folge meist unverstandlicb. In beiden 
Fallen ist Scbwacbsinn vorhanden. Es sei nocli kurz die Thatsacbe 
erwahnt, dass in beiden Fallen, der Sturz oder Fall, beim epileptischen 
Anfall, stets auf die linke, der Hirnverbildung entgegengesetzte Seite 
erfolgte. 

Es sei nun ferner zusammengefasst, was die weitere Untersuchung 
des ersten Falles allein ergeben bat. Die Mikrogyrie, die sich hier in 
oilier grosseren Ausdelnmng zeigt und die Sylviscbe Furche umsaumend 
bis in den Occipitallappen hineinrcicht und die bier reichlich vor- 
bandcnen Heterotopien, die much dem Scbwinden des Hinterhorns eine 
senkrecbt gerichtete Kette mitten im Marklager des Occipitallappens 
bilden, nelimen derart die Marksubstanz seitlich vom erweiterten Ven- 
trikel ein, dass fflr letztere nur diirftiger Spielraum fibrig bleibt. Der 
seitlich verlaufende Streifen des Fasciculus iongitudinalis inferior 
wird fast ganzlicb vermisst; nur einige, sich durch ihre dunklere 
Farbung (Wcigert) von der urigen Marksubstanz auszeicbnende Haufchen 
punktffirmiger Faserbundel, die vereinzelt zwischeu den heterotopiscben 
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Herden eingesprengt auftreten, vertreten auf dem Frontalschnitt den 
fehlenden Streifen. Nicht weniger entmutigend ist das Suchen nach 
der typischen zwoieckigen Formation des genannten Fasciculus. Rr 
tritt hier in eigenthumlich bogenfbrmiger Gestalt auf, von oben — medial 
nach unten — lateral einen Bogen umschreibend, sodass er sich mehr 
der medialen uud basalen Hemisphiirenflache nithert. 

Durch die Mikrogyrie und die Hydrocephalie ist die motorische 
Baliu fast vernichtet. Der rechte Hirnschenkelfuss und die rechte 
Pyramide sind stark von der Atrophie befallen. Mit dieser Atrophie 
sind, wie bei alien solchen veraiteten Fallen, Atrophien der oberen 
Thalamuskerne, der Schleife und des Nucleus ruber mit der contra- 
lateralen Kleinhirnhemisphare verbunden. Fine Degeneration ist nicht 
nachzuwcisen. 

Was aber das Hauptinteresse fur sich beansprucht und die klinischc 
ErklUrung des Falles erleichtert, sind die compensatorischen Vorgftnge, 
die sich in den anatomischen Verhaltnissen der linken Seite, von der 
linken Hemisphere bis zum letzten Querschnitt des Halsmarks geltend 
machen. Eine locale Hyperplasie des linken oberen Operculums (untere 
Theile der Centralwindungen) ist uns zuerst aufgefallen; ferner die Ver- 
raehrung der Betz'schen Riesenpyramiden, die ich an den Nissl’schen 
Pr&paraten der linken Centralwindungen constatirt zu haben glaube; 
dann die ungewOhnlich stark ausgebildete Taenia pontis, deren Hyper¬ 
trophic keinem Zweifel unterliegt, w&hrend sie auf der rechtcn Seite 
kfimmerlich und atropbisch, fast nur mit der l,upe zu entdecken ist; 
dann die anfl'&llige Hypertrophie der Fibrae arciformes externae 
anteriores, von denen besonders die am seitlichen Rand der Medulla 
verlaufenden Praetrigeminales und die aus dem Seitenstrangkern 
kommeuden (Mingazzini) betroffen werden und durch die eine richtige 
Ueberschwemmung der Olive und ein Schwinden der Sulci prae- und 
postolivares verursacht wird. Dazu kommt noch die ungewOhnlich 
compacte Gestalt der linken Pyramide, die zusammengesetzt und wenig 
durch die Bruckenfasern zerlegt auftritt. Bewiesen wird dies auch 
einerseits durch das Verhalten des linken Nervus abducens, der die 
Pyramide an ihrem seitlichen Rande umlauft ohne sie zu durchsetzen, 
als ware er durch sie nach der Seite gedriingt, andererseits durch die 
zusammengedruckte Gestalt der Olive und den stark gespitzten Winkel, 
den das transversale Blatt der linken medio-ventralen Nebenolivc 
mit dem dorso-ventralen Blatte einschliesst, «Is ob das erstere durch 
den Druck der Pyramide zur Beugung mit veutraler Ooncavitiit genothigt 
ware. Endlich kann man an dieser Stelle, d. i. unterhalb der hyper- 
trophischcn Fibrae arciformes externae, schon entschieden von einer 
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Hypertrophie der Pyramide sprechcn, da ikr Querschnittsfeld sicli (lurch- 
weg grosser als bei alien zum Vergleich benutzten norraalen Pr&parateu 
glcicher Durchmesser gezeigt liat. 

Der Nucleus arcuatus ist dabei hypertrophisch, vielgestaltig uud 
lagert meist mitten im Pyramideufelde. Der linke Seitenstrangkem ist 
auffallend starker ausgebildet als der rechte. Das Feld der Kleinhirn- 
seitenstrangbahn ist links etwas grosser als rechts; einige Biindel seiner 
Faserung erscheinen peiipherisch, lateral von der spinalen Trigeminus- 
wurzel gelegen, wakrend die letztere rechts uumittelbar an der Peripherie 
liegt. Ebcnso erscheint das Gowers sche Biindel links breiter. Die 
Riickenmarks-Halften zeigen keine wesentliche Asymmetrie. Schliesslich 
sei nock die bis an die Peripherie reichende Verliingerung dos reckten 
Vordcrhonis erwahnt, dein ausserlich eine leichte Einbuchtung des ven- 
tralen Riickenmarksrandes entspricbt. 

Das Wesen der Windungsanomalie, der er den Namen „ Mikrogyrie' 1 
gegeben hat, liegt nach Heschl darin, dass im Ganzen die be- 
fallene Hemispbare im Volumen zuriickgeblieben und das Centrum semi- 
ovale Vieussenii geriug an Masse ist, „wahrend die in die Windungen 
eintretenden Auslaufer der weissen Substanz sehr lang, schmal und 
reichlich verzweigt sind;“ die Trager dieser Gehirne sind blbdsinuig 
und leideu zuweilen an ausserein Hydrocephalus, „so dass der Sckiidel 
nicht, oder nicht viel kleiner zu seiu braucht als ein normaler“. Die 
pathologisch-anatomiscbe Untersuchung und klinische Beobachtung haben 
fur unsere Ffille Aehnliches ergeben. Nur sind die Triiger unserer Ge¬ 
hirne, wie es scbon in mehreren Fallen geschah, weit iiber die von 
Heschl bestimmte Lebensgrenze — etwa das zweite Lebensjakr — 
hiuaus geschritten. 

Eine besondere Art der Mikrogyrie, bei der die vielfach gefaltete 
Rinde ausserlich keine auffalligc Schmalheit und Faltung der Win¬ 
dungen, sondern nur seicbte Einkerbungen, oder auch fast glatte Ober- 
fliiche aufweist, hat Obersteiner als „innere Mikrogyrie 1 * be- 
zeichnet. Die Untersuchung unserer Fiille hat uns die Gelegenheit ge¬ 
geben, diese Form auch zu beobachten, indem die innerliche Faltung 
der vennehrten Rindensubstanz sich viel weiter erstreckte, als es die 
Mikrogyrie der OherflSche andeutete. 

Das mikroskopische Bild der Mikrogyrie haben Otto, KOppeu, 
Oppenheim, Obersteiner, Probst u. A. genau geschildert. Otto 
fiel die starke Entwickelung der tangentialen Fasern auf. welche, „was 
Zahl uud Dicke betrifft, nichts zu wiinschen iiGrig lassen**. Ueber- 
wiegend ist im Allgemeinen die Zahl der einfachen rundlichen Ganglien- 
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zellen. Binswanger nimmt daher ail, dass die Rinde bei Mikrogyrie 
wahrscheinlich „auf einer niedrigeren Entwickelungsstufe stehen ge- 
blieben ist u . Zu Gunsten dieser Meinung sei hier auf unseren Bcfuud 
hingewiesen, wonach in den Einbuchtungen des Protoplasmas dieser 
Zelleu kleine Rundzellen — Phagocyten — auftraten, die zuweilen in 
die Zelle selbst eingedrungen erschienen, ein Vorgang, der gowfihnlich 
schwache und kranke Nervenzellen trifft. has Auftreten von Zellen 
aus der Schicht der kleinen Pyrainiden dicht unter der Hirnoberfl&che 
bei Mikrogyrie haben schon Kbppen und Obersteiner in ihren 
Fallen notirt. Unsere L'ntersuchung hat ausserdem noch spindel- oder 
kolbenformige Zellen aufgefunden, die in den tieferen Partien der mi- 
krogyrischen Rinde aufzufinden waren und der Insula angehbren. Sie 
sind bekanntlich als charakteristisch fur die Inselrinde und das Clau- 
strum bezeichnet und ihr Auftreten, neben den schon ini Vorigen er- 
wahnten ausseren Merkmalen auf der Oberflache des mikrogyrischen 
Feldes — Sulcus centralis und circularis Insulae — spricht wohl fiir 
die grbsstentheils insularische Herkunft der Mikrogyrie. Die Breite der 
bald dicht, bald locker aussehenden gliosen Rand zone, die Erweiterung 
und Vermehrung der Rindengefasse, die gliosen Ziige, welche viel- 
gestaltig die mikrogyrische Masse durchsetzen und die Greuze zwischen 
den verlbtheten kleinen Gyri bilden, die in denselben erscheinenden 
lockeren und gelocherten Bindegewebsfetzen, das Verhalten der ver- 
mehrten und rosenkranzartig aussehenden tangentialen Markfasern und 
die Zertheilung der sonstigen intracorticalen Fasern sind Merkmale der 
mikrogyrischen Veranderung der Rinde, die schon oft geschildert sind. 
Was im Vorigen in deni Verhalten der intracorticalen Marksubstanz init 
„Spuren von Huhnerpfoten“ verglichen wurde, tinde ich schon bei 
Oppenheim als „Eisblumen am Fenster“ iihnliche Gebilde bezeichnet. 
Dieses Mark sieht nach Oppenheim so aus, „als ob es einem Drucke 
ausgesetzt gewesen sei, der es verzerrt und verschoben und in einzelne 
Fetzen zertheilt habe“. Dies Alles geniigt aber nicht, urn bei Mangel 
von deutlichen entvveder sklerotischen oder encephalitischen, nekro- 
biotischen oder irgendwelchen entzundlichen Residuen in der Rinde, 
oder primarer Affection des Marks, das Wesen des Processes, welcher 
der Mikrogyrie zu Grunde liegt, klar zu legen. So wahr es ist, dass 
die Mikrogyrie nicht auf einhcitlichem Process beruht, sondern einen 
Sammelbegrifl' darstellt und der Ausgang verschiedener Gehirnprocesse 
sein kann, so ist andererseits bei den meisten Fallen ilire Entstehungs- 
weise noch als fraglich zu bezeichnen. Kbppen, Kotscbetkowa 
Obersteiner bericbten fiber durch sklerotische Schrumpfung bedingte 
Mikrogyrie. Mikrogyrisch sehen aucli unter Lmstaiulen die Windnngen 
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bei seniler Hirnatrophie aus. Solche F'orm der Mikrogyrie hat 
Heschl mit dem JSameu „Ischogyrie“ helegt, wahrend Bressler die 
(lurch narbige Zusammenziehung der Rinde entstandene als „Ulogyrie“ 
bezeichnet. Oppenheim nimmt als Grund lur seinen Fall eine etwa 
unter Geburt entstandene Meningoencephalitis superficial^ an, die zu 
einer Krauselung der Hirnrinde und Verwachsung der somit gebildeten 
Lappchen untereinander fiihrte. Dnd jeder Autor, der durch die Unter- 
suchung seines Falls zu dem Nachwcis von Spuren einer bestimmten 
pathologischen Veranderung kommt, wird gewiss bemiiht sein, die Ent- 
stehung seiner Mikrogyrie auf dieses Moment zuruckzufiihren. 

Anders aber verhalt es sich mit den „angeborenen“ Mikrogyrien. 
Letztere bestehen seit langer Zeit, sie datiren seit dem fdtalen Leben, 
sind mit anderen Entwicklungsanomalien verbunden und die bei ihnen 
nachweisbaren entziindlichen Residuen sind so gering und so sehr im 
Laufe der Jahrc ausgeglichen, dass sie keiuen entscheidenden Charakter 
mehr besitzen. Fur diese Mikrogyrien, die auch „echt u genannt werden, 
gilt im Allgemeinen die Anschauung, dass sie auf eine primare Ent- 
wickelungsstbrung zuruckzufiihren seien. Man fuhrt dafiir gewohnlich 
lolgende Ursachen an: Ein Missverhaltniss in der Entwickelung des 
Rindengraus und der weissen Substanz. „die nicht gleichen Schritt in 
der Zeit, als die Windungen uberhaupt sich entwickelten, mit einander 
hielten" (Chiari, Jelgersma); eine primare Entwickelungshemmung 
oder soustige Affection des Marks, worauf die Rinde secundar und nach 
elementarem mechaniscbem Gesetz in Faltung gerath, indem sie durch 
die Verringerung desVolumens des darunter liegenden Marks der festeu 
Stiitze entbehrt (Anton); einen durch Hydrocephalus externus ausge- 
iibten Druck und BiIdung von Exsudaten in der Pia (Bressler), oder, 
ahnlich wie fiir die Entstehung der Mikrocephalie, den Druck der 
Schadelkapsel auf das junge Gehirn, der je nach seiner Intensitat cnt- 
weder Drucknekrose, d. i. Porencephalic*, oder bei geringerem Inten- 
sitatsgrade Mikrogyrie, Heteropie oder Offenbleibeu der Fissura Sylvii 
verursacht (Schaffer’s exogene Theorie); und schliesslich ein „ab- 
normes, rasches Wachsthum der grauen Substanz ohne vollstandige 
Entwickelung, so dass die normale Form der Zellen nicht erreicht 
wurde“, eine Meinung, die zur Erklarung des engen Zusammenhangs 
und der Identitat der Entstehung zwischen Mikrogyrie und Heterotopie 
von Probst ausgesprochen wurde. Dieser letzteren Anschauung werden 
sich, wie wir im Folgenden sehen werden, unsere Darlegungen auch 
anschliessen. 

Diesen Theorien tritt eine Gruppe von Autoren gegeniiber, die sich 
mit dem vagen Ausdruck der „Entwickelungshemmung*‘ durchaus nicht 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Umschriebene mikrogyrische Verbildungen an der Gehirnoberfliiche. 713 


zufrieden erklaren, und sich auf die Thatsache stfitzend, dass „die ge- 
nauere Untersuchung der haufigen Falle von Gehimmissbildnngen ge- 
zeigt hat, dass dieselbeu viel seltener auf einer Fntwickelungshemmung 
beruhen, als durch die verschiedenartigen Krankkeitsprocesse liervor- 
gerufen sind“, die Forschung nach den verschiedenen ini FOtalleben 
auftretenden Krankheiten, die sich bisher hinter dem Begriff der „Ent- 
wickelungshemmung“ — oder „-anomalie il versteckten, in den Vorder- 
griuid gebracht wissen wollen. Es ist das Verdienst von KOppen be- 
sonders, der sich mit der pathologisch-anatomischen Grundlage der 
ldiotie, Mikrogyrie und der meisten angeborenen Abnormitaten beschaf- 
tigt hat, uns die Beziehungen dieser letzteren mit im Ffitalleben auf¬ 
tretenden Krankheitsprocessen klargelegt zu haben. 

Aus dem Befunde unserer beiden Ffille aber geht, wie wir gesehen 
haben, nichts in dieser Richtung Entscheidendes hervor. Die leichten 
Spuren von Meningitis, die sich in den hie und da auftretenden Ver- 
wachsungen der Pia kaum verrathen, die erweiterten blutstrotzenden 
Hindengefasse, die stellenweise, besonders an den Verwachsungsstellen 
der miteinander verlotheten kleinen Gyri vermehrt und verdichtet aus- 
sebende Glia, dies Alles kann gewiss weder fur einen meningitischen 
oder encephalitisclien, noch fiir einen sklerotischen Ursprung der Yer- 
anderung sprechen. Auch der Mangel an irgend welcher Yeranderung 
(narbiger, malacischer) im centralen Marklager sprieht in unserem Falle 
gegen eine secundare Flitstehung der Mikrogyrie (Anton). Das Mark¬ 
lager sielit, wenigstens in unserem ersten Falle, vielnielir so aus, als 
ob es durch die prinnire Vermehrung und Faltung der Rinde dicht zu- 
samniengepresst worden ware; ich verweise auf die leichte laterale 
Ooncavitat am Bogen der Corona radiata und den dunkleren Farbenton, 
den die Marksubstanz am inneren Rande der mikrogyrischen Rinde 
zeigt. Der Hydrocephalus oder iiberhaupt der aussere Druck konnen 
liei dem so umscliriehenen Auftreten der Mikrogyrie ebenso wenig als 
Ursache in Betracht kommen. Somit sind wir also nicht in der Lage, 
aus den Befunden in der mikrogyrischen Rinde sellist und deron Um- 
gebung einen sicheren Aufschluss fiber die Art ihrer krankhaften Her- 
kunft zu erhalten. 

Wenn somit unsere Falle keine Beispiele geben ffir eine Mikrogyrie, 
die aus pathologischen Yeranderungen (Koppen, Oppenheim, Prolist) 
zu erklaren ist, so sind wir doch in der Lage, durch unsere F'alle von 
umschriebener Mikrogyrie, den Zusammenhang zwischen Mikrogyrie und 
dem Verbreitungsgebiete bestininiter Arterien, auf den Kotschetkowa 
schou bingewiesen hat, in einer drastischen Weise zeigen zu konnen, 
Kotschetkowa fiel auf, dass „die mikrogyrisch veranderten Windungen 
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gewohnlich rnehr oder weniger niit bestimmten Arterienbezirken zu- 
sammenfallen, ein Umstand, der mit grosser Wahrsclieinlichkeit daffir 
spricht, dass der prirnSre pathologische Process vom Circulationsapparat 
ausgeht“. Wir haben cine ungewbhnliche Form von scharf umschrie- 
bener Mikrogyrie besclirieben und wir sahen dieselbe im Versorgungs- 
gebiete jener Arterie auftreten, die Kundrat am meisten mit dem por- 
encephalischen Defecte in Verbindnng gebraclit hat: die Arteria cere¬ 
bri media. Ein Blick auf die Abbildungen geniigt, urn zu iiberzeugen, 
dass die Ausdehnung unserer Mikrogyrien liber die Verbreitung dieses 
arteriellen Bezirks nicht hinaus geht; ja man wird sogar davon starker 
iiberzeugt, wenn man an die Mikrogyrie des Ammonshorns und die hintere 
Erweitenmg des Seitenventrikels bei unserem ersten Falle denkt. Wir 
wissen, dass das Ammonshorn, besonders seine Fascia dentata zu dem 
Beroiche jener Arterie gehort, die den Plexus chorioideus des Unterhorns 
versorgt, der Arteria chorioidea anterior. Nun stellten wir, zum 
ersten Male, so viel ich weiss, eine Mikrogyrie des Ammonshorns fest. 
Wir wissen weiter, dass die Arteria chorioidea anterior von der Carotis 
interna, mitunter aber erst von der Arteria cerebri media aus 
abgeht. Ob hier auch eine solche Abweichung von der Regel vorge- 
legen hat, kbnnen wir nicht sagen; wir haben auf das Verhalten des 
Circulus Willisii nicht genau Acht gegeben. Wenn wir aber die Ver- 
muthung aufstellen dfirfen, dass miser erster Fall unter die Falle zu 
reclmen sei, bei denen die Arteria choroidea anterior von der A. cerebri 
media unmittelbar aus abgeht, haiien wir dann ein schflnes und prag- 
nantes Beispiel einer Reihe topographisch bestimmter und ursachlich 
zusammenhangender Veranderungen vor uns, welches der Annahme eines 
circulatorischen Ursprungs der Mikrogyrie eine feste Stiitze giebt. Neh- 
men wir an, dass eine krankhafte Veranderung — sei dieselbe eine 
Arteriitis, eine Thrombose oder eine andere — die A. cerebri media 
trifft und Veranderungen in der Blutmenge oder den circulatorischen 
Bedingungen iiberhaupt, nutritive Stbrungen mit einem Worte, im Ver- 
laufe der genannten Arteria und deren Ast, der A. choroidea anterior, 
verursacht; — so darf man dann ohne weiteres entsprechende Veninde- 
rungen an den Versorgungsgebieten dieser Arterien erwarten, und wir 
kOnnen als solche die mit Porencephalie verbundene Mikrogyrie an der 
typischen Stelle der Convexitat, die Mikrogyrie des Ammonshorns und 
die Hydrocephalie im Bereiche des benachbarten Plexus chorioideus be- 
zeichnen. In gleicher W T eise verhiilt es sich mit dem zweiten Falle. 
Bei diesem aber fallt die Ausdehnung der Mikrogyrie mit dem Verbrei- 
tungsgebiete nur einiger Aeste der A. cerebri media, welche die Insel- 
windungen und deren nUchste Umgebung versorgen, zusammen. Was 
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fur ein arterieller Process hier vorliegt, das werden wir dahingestellt 
sein lassen. 

Die Heterotopien der grauen Substanz hat zuerst Virchow be- 
chrieben. Virchow und Tungel waren geneigt, sie in ihren Fallen 
als Neubildungen zu betrachten. Fur die weitere Beschreibung dieser 
„einer von den merkwiirdigstcn" Anomalie des Grosshirns und die Zu- 
sammenstellung ihrer Literatur mochte ich kurz aul die Arbeit von 
Probst ini 34. Bande des Archivs fur Psychiatrie verweisen. Unsere 
Heterotopien haben d asset be typische histologische Bild gezeigt, wie es 
bei der Mehrzahl der bisher beschriebenen Fiille dieser Art auftrat. 
Dabei hat sicli ihr Zusammenhang mit der inikrogyrischen Rinde wieder 
in auffalliger Weise erwiesen. Probst sprach die Meinung aus, dass 
Heterotopie und Mikrogyrie in Zusammenhang stehen und auf diesel be 
Bildungsanomalie zuruckzufuhren sind. Die Mikrogyrie erstreckt sirh 
uber die Stellen der heterotopischen Massen, und es knmmt ja stellen- 
weise vor, dass Mikrogyrie und Heterotopie ohne scharfe Grenze derart 
in einander ubergehen, dass von der Hirnobcrfliiche bis zur Wand des 
Scitenventrikels eine fast ununterbrochene graue Masse zu sehen ist. 
Wie aus der Zusammenstellung von Probst hervorgeht, befinden sich 
die Heterotopien, fast in alien Fallen am Ventrikelrand, sei es nun im 
Vorder-, Hinter- oder Unterhorne. ,.Die Heterotopie der grauen Sub¬ 
stanz findet sich also haupts&chlich in der Wand des Vorderhirnbl&s- 
ehens und stellt in diesen Fallen ein zuriickgebliebenes, abgeschwichtes 
Rindengrau vor“. Aehnlich driickt sich Kotschetkowa aus: „zwisc,hen 
der abnormen Bildung der Windungen und der Heterotopie besteht 
ein engerer Zusammenhang und die heterotopischen Inseln sind nichts 
Anderes als BiIdungsmaterial, welches aus irgend welchen, jeden- 
falls in sehr friiher Fotalzeit wirkenden pathologischen Ursachen, fur 
die weitere Entwickelung der Rinde verloren gegangen ist und sich 
in kiimmerlicher Weise selbst differenzirt hat“. Zu diesem Gedanken- 
gang fordern unsere Befunde ebenfalls auf. Aehnlich wie Probst und 
Kotschetkowa nehme ich eine gemeinsame Ursache, sei es im Allge- 
meinen eine r Wachsthumsstorung“ oder eine „in Fotalzeit wirkende 
pathologische Ursache", fiir die Entstehung der Heterotopie und Mikro¬ 
gyrie an. Wir fanden unsere Heterotopien am Rande der Aussenwand 
des Ventrikels — des Vorderhirnblaschens. — Hire verkiimmerten und 
an keine bestimmte Form erinnernden Zellen stellen ein „nicht difTe- 
renzirtes embryologisches Material" dar, und es lassen sich einige spin- 
delfbrmige Zellen (Neuroblasten?) erkennen. 

Schou bei einfacher Betrachtung der Frontalschnitte, im Gegensatz 
zuden normalenPartien erweckt daslueinandergreifen vom heterotopischen 
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und mikrogyrischen Rindengrau den Eindruck, als hatte man einen 
unvollendeten im Stick gelassenen Nenbau vor sich, dessen Baumaterial 
uniherliegt und dessen Geriiste noch vorhanden sind. Freilich muss 
man annehmen, dass in einer Zeit des erobryonalen Lebens — vor Fmde 
des 6. FOtalmonats (Mastel, Kotschetkowa), weil nach diesem Zeit- 
punkt die scharfere Abgrenzung von Rinde und Marksubstanz erfolgt —, 
die Bildung der grauen Substanz auf einer Seite des Hirnblaschens aus un* 
bekannten localen nutritiven Stdrungen in eine abnorme Vermehrunggerath; 
diese Vermehrung hat den Charakter der Eile und der Vorzeitigkeit und es 
scheint, dass unter dem Einfluss eines lebhafteren Reizes aus derselben 
Zahl von Neuroblasten viel mehr Nervenzellen entstehen, als an den 
normalen Partien, dabei aber bilden sich letztere viel schwachcr und 
weit weniger den Anforderungen der Function entsprechend aus, als 
die normalen unter ungestftrten Bedingungen entstandenen Nervenzellen. 
Es entsteht also an einer Stelle des Hirnblaschens eine starke Anh&ufung 
con grauer Substanz, deren regellos miteinander verworfenen zelligen 
Elemente wegen ihrer Schwache nicht im Stande sind, auf weite Ent- 
femungen Verbindungen zu vermitteln; sie verbrauchen ilire Leistungs- 
faliigkeit in kurzcn Verbindungen unter einander und man darf wohl 
annehmen, dass solclie verkriippelte Zellen erst dann ini Stande sein 
werden eine normale Leistung zu vollbringen und auf das Niveau einer 
normalen Zelle zu steigen, nachdem sie ilire Krafte zu gemeinsamer 
Arbeit vereinigt haben, sodass eine Gruppe von diesen Zellen kaum 
einer normalen Nervenzelle gleicli zu stellen ist. Dieser Minderwerthig- 
keit der vermehrten grauen Substanz entsprechend — die ich als eine 
Pseudohy pertrophie oder Dystrophie der Rinde bezeichnen mochte — 
wird auch ilire Markfaserung eine geringere Ausbildung erreichen. 1 lurch 
die Bildung der Markfaserung „die zwischen den grauen Massen durch- 
wachst und dadurch graue Massen isolirt und ausser Zusammenhang 
bringt“ erfolgt dann, nach der schOnen Darstellung von Probst, die 
erste Trennung der ursprunglich zusaminenhangenden grauen Masse in 
eine laterale, mikrogvrische und eine mediale, heterotopische Rinde. 
Soviel fiber die Entstehung und den Zusammenhang dieser beiden Ver- 
bildungen der grauen Substanz. Dabei mussen wir aber immer in 
Erinnerung halten, dass wir bei ihnen noch einen zweiten Zusammen¬ 
hang beobachtet haben, n&mlich den mit dem Verbreitungsgebiete der 
Arteria cerebri media. 

Ich mbchte noch einen dritten hinzufiigen: Den Zusammenhang 
mit dem Fehlen des Sulcus corporis callosi. Diese Erscheinung 
glaube ich auf das Zuruckbleiben der Hemisphare im Allgemeinen und 
besouders auf das durch die Mykrogyrie bedingte Zusammeugedriicktseiu 
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des centralen Marks zuruckfuhren zu durfen. Dadurch wird die regel- 
massige Entfaltung der medialen Flache der Hemisphiire uber den 
Balken beeintrachtigt und die Bildung der Furche verhindert. 

Den Hydrocephalus konnen wir, da er bei starkerer Anhaufung von 
Heterotopien an der Wand des Ventrikels starker auftritt, etwa auf 
eine Reizung des Ependyms durch dieselbeu oder vielmehr auf circu- 
latorische Stdrungen in den Plexus choroidei zuruckfuhren. Die starkere 
Entwickelung des Hydrocephalus im ersten Falle im Bereiche der 
Arteria choroidea anterior hatte entschieden fiir letztere Meinung allein 
gesprochen, wenn nicht gerade jene Gegend des Seitenventrikels die 
meisten Heterotopien zeigte. 

Ein ahnliches Verhalten des Fasciculus longitudinalis inferior, 
wie wir es bei unserem ersten Fall beobachtet haben, hat auch Probst 
in einem Falle beschrieben. Probst hebt hervor, dass ,,das reclrte 
untere Langsbiindel mehr in einer Biegung am Frontalschnitt erschien 
and nicht die gewohnliche Knickung darbof‘. Die Umgestaltung alter 
dieses Bundels ist in unserem Falle auffallend starker wie bei Probst, 
wo nur die Knickung fellIte, es behielt aber im Ganzen der Fasciculus 
seinen normalen Platz bei. Bei uns ist er verkurzt, medialw&rts verlegt 
uml etwas dicker als gewfthnlich. Wir konnen diese cigenthumliche 
Erscheinung leicht erklaren, wenn wir nnnehraen, dass die mikrogyrische 
Verbildung der Rinde alteren Datums ist als die Entwickelung und 
Markbildung des genannten Bundels, sodass es bei seiner Entwickelung 
seinen Bestimmungsplatz schon von mikrogyrischen und heterotopisehen 
Rindenmassen besetzt tindet und sicli dann den vorliegenden Verhalt- 
nissen anzupassen sucht; theils wiichst er, so viel wie moglich, durch 
die grauen Massen hindurch, theils erscheint er in der am wenigsten 
von denselben gestorten Gegend des Marklagers. Da er sich nun wegen 
ties engen Raumes nicht bang und bequem entfalten kaun, so nimmt 
sein Streifen mehr an Dicke zu, urn somit thunlichst eine Ausgleichung 
zu bewerkstelligen. Die Sehstrahlung hat sicher dabei auch ge- 
litten. Aber wegen ihrer helleren Farbung sind wir nicht im Stande 
auf den mikroskopischen Schnitten ihre Umgestaltung mit Sicherheit zu 
verfolgen. Jedenfalls hat die klinische Untersuchung keine entsprechende 
krankhafte Veranderung zu Tage gefbrdert. 

Die radiare Anordnung der Nachbarwindungen bei Porence- 
phalie haben Mierzejewski und besonders Kund rat genau be¬ 
schrieben. Kundrat glaubt darin ein Kennzeichen fiir die im fotalen 
l^eben entstandenen Porencephalien zu erltlicken. v. Kali Id on tritt 
dieser Meinung entgegen und fuhrt Beispiele des spiiteren Auf- 
tretens dieser Erscheinung au. In einem Falle sah er „steilen 
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Verlauf und Hereinsenken der Windungen in den Defect 11 bei einer 
im 45. Lebensjahre entstandenen Porencephalie auftreten, ein Ver- 
halten, das er als Equivalent /.u dem radiSren Verlauf bei grfisseren 
Defecten betracbtet. Obersteiner stimmt diesem Autor bei, in- 
dem er glaubt, dass „gerade dann, wenn der Substanzverlust in einer 
sehr fruhen intrauterineu I’eriode entstanden ist, zu einer Zeit, in welcher 
die Windungen noch nicht angelegt sind, eine derartige strahlenformigo 
narbige Einziehung sich nicht herzustellen braucht, weil das sich erst 
heranbildende Gehirn Zeit und Gelegenheit hat. sich den abnonnen 
VerhEltnissen anzupassen“. Zu Gunsten dieser Meinung miichte ich auch 
den Befund der eigenthumlichen Zerknitterungen der OberflEche der 
Windungen verwenden, welche gerade an jenen Stellcn besonders auf- 
traten, wo ein Richtungswechsel im Verlaufe der Windungen statt- 
gefunden hat, oder der Uebergang von der Pachygyrie zum normalen 
Windungstypus erfolgte, mit einem Worte da, wo sich der Einfluss des 
gegen die porencephalische oder mikrogyrische Verbildung fiihrenden 
Zuges erschopfte. Dam it an diesen Stellcn solche Zerknitterungen der 
Hirnoberflache entstehen kfmnen, glaube ich, mussen die Hirnwindungen 
in der Zeit, wo die VerEnderung eingesetzt hat, schon prEformirt ge- 
wesen sein, so dass sie nachtrSglich (lurch don gegen die Mitte der 
ConvexitEt fuluenden Zug aus ihrern nonnalen Verlauf herausgebracht 
werden: Ihre Richtung und Form Endert sich, sie laufen gegen die 
Mitte zu und werden pachygyrisch, und diese Zerknitterungen mar- 
kiren dann die Greuze zwischen der normalen und der neu cingeschla- 
genen Richtung. 

Der radiEre Verlauf der Windungen kommt nach v. Kahlden mit 
Vorliebe bei kleineren porencephalischen Hidden oder tlachen Ein- 
ziehungen vor. Kundrat will ihn hauptsachlieh (lurch narbige Zu- 
sammenziehung liervorgerufen wissen. „Um so hochgradiger erscheint 
die RadiErstellung“, meint er, „je betrSchtlicher die Schrumpfung des 
Narbengewebes 11 . Dass die radiEre Anordnung der Windungen die 
Folge eincs gegen die Mitte der ConvexitEt hinfiihrenden Zuges ist, be- 
darf keiner weiteren Auseinandersetzung. Die Folgen dieser Zusammen- 
ziehung erkennen wir auch in der gestreckten und plumpen Form der 
radiar gestellten Windungen, in dem Auftreten neuer strahlenformig zu- 
laufender Furchen, in der Vereinigung der Sylvischen Furche mit 
dem Sulcus postcentralis, wodurch das verlSngerte Aussehen der 
ersteren zu Stande kommt und in dem Ineinandermiinden des Sulcus 
centralis und ca11osomargi nalis im zweiten Falle. Als Folge 
dieses Zuges darf man auch, wie ich glaube, die Nichtvereinigung der 
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Fissura calcarina mit der parieto-occipitalis iin zweiten Falle 
auffassen. 

Unser Fall II lehrt uns weiter eine sehr eigenthiimlicke Erschei- 
nung kennen, namlich, dass unter Umstanden eine nicht bisher be- 
schriebene, scliarf umschriebene Mikrogyrie (Mikrogyrie der Insel 
hauptsachlich) im Bereiche der Arteria cerebri media auftreten kami, 
die bei Mangel jeder Defectbildung alle porencephalischen Begleit- 
erscheinungen aufweisen kann. Obwohl die Frage der Porencephalic 
bisher der Gegenstand genauester Untersuchungen und lebhafter Eriirte- 
rnngen gewesen ist und die mit Mikrogyrie verbundenen Falle der- 
selben, bei denen eine mikrogyrisch verslnderte graue Substanz die 
Wande des I’orus umkleidet, zahlreich in der Literatur vorliegen, ist 
dock der Zusammenhang zwischen Mikrogyrie und Porencephalie nocli 
nicht genau studirt und es fehlt die Erklining der wechselseitigcn Be- 
ziehungen zwischen beiden Verbildungen. Schon Heschl stellte bei 
der auffrdligen Polymorphic der porencephalischen Defecte die Frage, 
ob sie nicht als Stadien desselben Uebels zu einander gehoren. Kun- 
drat stimmt zu „mit dem Vorbehalten, dass der Process in manchen 
Fallen diese Stadien durchl&uft, zuniichst als eine Zerstorung in der 
Substanz des Hirnmantels auftritt, dann ein Durchlunch nach innon und 
endlich nach aussen zu Stande kommt u . „Es kann abor der Process 11 , 
meint er, „in voller Ausbildung nur eins von diesen Stadien erreicht 
haben u . Nun mOchte ich zu diesen porencephalischen Stadien nocli 
eins hinzufugen: das mikrogyrische Stadium. Diesem mikrogyrischen 
Stadium muss man nun die erste Stelle amveisen. Ich glaube auf 
Grand der bisherigen Erfahrung die Vermuthung aufstellen zu durfen, 
dass es gewisse arterielle Processe giebt, deren krankhafte Erschei- 
nungen zuerst in oilier Vermehrung und mikrogyrischen Verbildung der 
entsprechenden Hirnrindenregion bestehen — erstes Stadium; ferner, 
(lass genannte mikrogyrische Region bei grbsserer Intensitilt des Pro¬ 
cesses oder wegen irgend welcher anderer Griinde, die in den vitalen 
Bedingungen der vermehrteu Rinde selbst zu suchen sind, in Zerfall 
gerath und Hohlenbildungen zu Tage treten — weitere porencephalisch(‘ 
Stadien. Ich erinnere bloss an die mikrogyrischen Defectwiinde und 
an v. Kahlden's Falle, bei denen er „in den ganz verdunnten, blasig 
aussehenden Partien der Defectwand sowohl Ganglienzellen wie 
Nervenfasern fand, wenn auch in stark verminderter Zalil und 
veranderter Form und gegenseitiger Lagerung 11 , uni einen 
solchen Zerfall der mikrogyrischen Rinde mit nachtraglicher Porence¬ 
phalie als buchst wahrscheinlich darzustelleu. Scliliesslick uehme ich 
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rait Kundrat an, dass der Process in einem dieser Stadien stehen 
bleibeii kann. In meinem Falle hat er also das erste Stadium nicht 
iiberschritten. 

In diesem Sinne mochte ich auch die auf der linken Hemisphare 
beobachteten leichten Windungsanomalien einer bei einseitiger Por- 
encephalie nicht selten auftretenden ahidichen Erscheinung gleichstellen. 

In unseren beiden Fallen haben wir mit angeborener Mikrogyrie zu 
thun. Dies beweist das Vorhandensein der Heterotopie (Probst). Mit 
dieser Annahme steht die Anamnese der Patientin im Fall II beini ersten 
Blick nicht im Einklang: Die Kranke war bis zum 8. Jahre angeblich 
gesund und normal. Wenn wir aber die Moglichkeit ins Auge fassen, 
dass sich zu einer angeborenen Verbildung im Laufe der Jahre krank- 
luifte Ver&nderungen hinzugesellen konnen, die anfangs nicht vorhanden 
waren, oder der urspriingliche Process schleichend und schubweise fort- 
schreiten kann, und uns dabei an die tieferen mikrogyrischen Partien 
erinnern, welche normale Schichtung der zelligen Elemente aufwiesen, 
so worden wir doch in der Lage sein, das klinische Bild (lurch den 
pathologisch-anatomischen Befund zu beleuchten: Die normale Schich¬ 
tung in den mikrogyrischen Partien spricht fur eine erworbene Mikro¬ 
gyrie. Wir haben also hier nebcn der angeborenen eine erworbene 
Mikrogyrie vor uns. Das Vorhandensein der letzteren ist sicher der 
A'usdruck dafiir, dass sich die krankhafte Einwirkung noch lange im 
spiiteren Leben fortgesetzt hat. Der Process hat im ersten Falle in 
sehr friiher Fotalzeit eingesetzt, wie wir im Vorigen sahen, schon voi¬ 
der Entwickelung des Fasciculus longitudinalis inferior. Daher die er- 
folgte Ausgleichung in dcr Stiirung der motorischen Region. Diese Zer- 
stbrung rechts hat zu einer L'eberproduction auf der linken Seite ge- 
fiihrt und die motorische Bahn, die sich bekanntlich durch eine spatere 
Entwickelung und Markbi Idling — sie fiingt gewohnlich an zwischen der 
zweiten und dritten Woclie post partum im Grosshirn markhaltig zu werden 
— auszeichnet, hatte Zeit genug gehabt, von der Stoning der rechten 
Seite Notiz zu nehmen und sich mit einer starkeren Faserung aus der 
gesunden Seite zu waffnen. Die Hypertrophie der Pyramide, der Taenia 
pontis und der Fibrae arciformes externae stellt einen ungewohnlichen 
Faserreichthum an der linken Seite dar, dessen compensatorische Be- 
deutung nicht geleugnet werden darf. Im Gegensatz zu dem Fall II 
war hier, trotz der betrachtlich starkeren Zerstijrung der rechten He¬ 
misphare, keine grObere Motilit&tsstdrung intra vitam nachzuweisen. 

Die compensatorische Hypertrophie der Pyramide hat zuerst v. Mo- 
nakojft'(6, 7) durch experimentale Liision der motorischen Region bei 
eiuern neugeboreneu Hunde zu Stande kommen sehen. M. et Mme- 
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Dejerine haben sie dann zuerst am Menschen beobachtet und die ent- 
sprechenden Praparate aus ihrem „cas Rivaud u 1902 der „Societe do 
Neurologie u vorgestellt. Es handelt sich in diesem Falle urn vollst&n- 
dige durch Zerstbrung der Rinde bedingte Agenesie der rechten Pyra- 
inide mit compensatorischer Hypertrophie der linken, die allein die 
Kreuzung liefert, indein sie in beiden Riiekenmarkshalften YfOrmig ein- 
dringt. Dieser Fall ist der einzige in der Literatur, wo die homolato- 
ralen Pyramidenfasern der Kreuzung in einem compacten Biindel grup- 
pirt auftraten. Dejerines stellen zwei Bedingungen auf, unter welchen 
die compensatoriscbe Hypertrophie der Pvrainide au ft re ten kann: a) Wenn 
die Liision die motorische Gegend — Rinde oder Mark — vollstandig 
trifft. b) Wenn sie in einer Periode einsetzt, wo die Entwickelung der 
Pvramidenbahn noch nicht abgeschlossen ist. Den zweiten Fall beim 
Menschen haben Pierre Marie und Guiliain beschrieben. Als dritter 
kommt nun, soviel ich weiss, unser Fail I in der Literaturreihe. Diese 
compensatorische Hypertrophie der einen Pvramide diirfte eigentlich, 
unter Erfullung der oben von Dejerine aufgestellten Bedingungen — 
wenigstens der zw’eiten davon - viel hiiufiger vorkommen als bislier 
beobachtet wurde. Leider sind die individuellen Verschiedenheiten in 
der Gestalt, Grfisse und Lagerung der Pvramidenbahn so mannigfach, 
dass man bei solchen Fntersuchungen vor Allem des normalen Ver- 
gleichungsmaasses entbehrt. Ich glaube indessen, dass man durch sorg- 
faltige Vergleichung mit Praparaten von gleichen Durchmessern leicht 
im Stande sein wurde ein vorhandenes „Plus„ in der Faserung der Pyra- 
mide zu erkennen. Es ist dann in der That anzunehmen, dass die Falle 
von compensatorischer Hypertrophie der Pvramide in der Literatur weit 
hiiufiger vertreten sein warden, als es bisher der Fall gewesen. 

Der Name der Taenia pontis starnmt von Henle. Arnold hat 
sie unter dem Namen Fila pontis lateralis beschrieben und Mala- 
carne hielt sie fur einen accessorischen Oculomotoriusast. Dejerines 
meinen, sie wiire ein abgetrenntes, aberrirendes Biindel aus den trails- 
versalen Briickenfasern, das mit dem Pedunculus cerebelli supe¬ 
rior und medius in das Kleinhirn eindringt und mit den aberrirenden 
peduncuBiren Biindeln niclits Gemeinsames hat. Dieselbe Meinung iiussert 
Testut. Nach Poirier dagegen sollen ihre Wurzeln in den zwischen 
dem Pedunculus cerebri und P. cerebelli superior auftauchenden disse- 
minirten Fasern — die diesen beiden gleich angehoren konnen — und 
manchmal in dem Gudden’schen Tractus peduncularis transversus 
selbst gesucht werden. Ich fand sie bei meinem ersten Falle auf der 
linken Seite, auf der Seite der hypertrophischen Pyramide in so starker 
Ausbildung, wie sie nie bis jetzt beschrieben wurde. Obersteiner, 
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dcr in scinem Lehrbuch eine Abbildung der Taenia pontis in massiger 
Ausbildung giebt, meint, dass sie „nur manchmal so deutlich ausge- 
bildet u erscheint. Andere Lehrbucher sprechen noch weniger davon. 
Dass es sich in meinem Falle nicht uni eine einseitige abnorme Bildung 
haudelt, sondern eine richtige Hypertrophie der Taenia pontis vorliegt, 
beweist ihre Atrophie auf der rechten Seite geuiigend, wo auch die 
atrophische Pyramide liegt. Ich erinnere daran, dass in gleicher Weise 
auch die Beziehungen des Pick’schen Biindels zu der Pyramidenbahn 
erst durcli Hoche festgestellt wurden: Hoc he fand dieses Biindel 
gleichzeitig in it der Pyramidenbahn absteigend degenerirt. Dieser Zu- 
sainmenhang mit der Pyramidenbahn und dazu der Nachweis des von 
den ubrigen peduncularen Fasern abgetrennten und lateralwarts fiihren- 
den Biindels am Hirnschenkelfuss nothigen zu der Anuahme, dass es 
sich liier doch um pedunculSre Biindel handelt und dass die Taenia 
pontis nur scheinbar in das Kleinhirn eindringt. 

Wir fanden noch eine betriichtliche Hypertrophie an den lateralen 
Theilen der Fibrae arciformes externae anteriores. Die Hyper¬ 
trophie betrifft nur die scitlich verlaufenden Praetrigeminales und 
die aus dem Seitenstrangkern korainenden. Wir sahen auch, dass 
die iinke Kleinhirnseitenstrangbahn etwas grosser als die reclite ist. 
Wie ist das zu erklareu? Die linke Kleinhirnhemisph&re ist atrophisch, 
kleiner als die rechte. Nach Kiilliker endet das Corpus restiforme 
mit seinem Riickenmarksantheile in der Rinde des Oberwurms ungekreuzt 
und in derjenigen des Unterwurmes gekreuzt. Es liegt also kein Grand 
vor, dass das linke Corpus restiforme im Riickeumarke links ein starkeres 
Feld bildet. Die Riickenmarkshalften schliesslich sind beiderseits 
symmetrisch, trotz des Schwundes der linken Pyramidenseitenstrangbahn. 

Wir haben nun der Frage nahe zu treten was aus imserer Taenia 
pontis nach ihrem Einlritt in das Kleinhirn wird. Ob sie sich etwa 
auf dem Weg der Fibrae arciformes externae. aus dem Kleinkirue wieder 
austretend, der Pyramide anschliesst, als ein echtes aberrirendes Biindel V 
Daun waren die hypertrophischen Fibrae arciformes liier nichts Anderes 
als Fasern der Taenia pontis, die in die Ursprungsstiitte zuriickkehren. 
Man muss zugeben, dass das Feld der Pyramide freilich unterhalb der 
Fibrae arciformes etwas grosser aussieht. Die gleichzeitige Hypertrophie 
des Nucleus arcuatus und des Seitenstrangkerns aber sprechen vielmehr 
fiir eine eigentliche Hypertrophie der Fibrae arciformes. Ob nun wohl 
die Taenia pontis, nachdem sie in das Kleinhirn eingedrungen ist, sich 
mit den absteigenden Fasern des Corpus restiforme vermischt 
und im Areale der linken Kleinhirnseitenstrangbahn in das Rficken- 
mark hinabsteigt, um die atrophische Pyramide zu verstiirken? 
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Jedenfalls darf man zn dieser Annahine eher knmmen, wenn man an 
die Syminetrie der Ruckenmarkshalften und die starkere Ausbildung 
der linken Kleinhirnseitenstrangbahn denkt. Somit haben die hyper- 
trophirten Fibrae arciformes, die ja bekanntlich eine spiitere, dcrjeuigun 
der Pyramide fast synchrone Markbildung zeigen, wahrscheinlich die 
Bestimmung, Verbindungen zur barmonischen und coordinirten Mit- 
wirkung zwischen dem neueingeschlagenen und dem alten motorischen 
Wege zu bewerkstelligen und der Taenia pontis, die im norinalen 
Zustand so bescheiden und unbedeutend erscheint, dass sie in alien 
Lebrbuchern nur ganz fliichtiger Erwahnung gewiirdigt wird, komint im 
gegebenen Falle eine wichtige compensatorisclie Bedeutung zu. 

Die Verl&ngerung des rechten Vorderhorns bis an die Peripherie 
des Ruckeumarks mbchte ich zum Schluss als eine Missbildung des 
Ruckenmarks bezeichnen, die in den meisten Fallen von Porencephalie 
ihr Seitenstuck fiudet. Ich erwahne hierunter die Absprengung eines 
Vorderhorns, die Verlagerung von Ganglienzellen in die weisse Substanz 
und die seitliche Furche des Ruckenmarks, welche letztero schon wieder- 
holt bei norinalen kindlichen Ruckenmarke aufgefundeu wurde. 

Aus den vorangegangenen Auseinandersetzungen sind nun folgende 
Schliisse zu zieben: 


Schlussfolgertiiigeii. 

1. Mikrogyrie und Porencephalie konnen als Folgeu derselben 
krankhaften Einwirkung zu Standc kommen; ja wahrscheinlich stellen 
sie zvvei verschiedene Grade der Intensitat des ihnen zuGrunde liegenden 
gemeinsamen (arteriellen) Processes dar. 

2. Bei krankhafter Zerstorung, welche die eine Hemisphere in 
eincr fdtalen Zeit der Entwickelung befallt, kann die gesunde Hemi¬ 
sphere fur die befallene compensatorisch eintreten und durch sterkerc 
Ausbildung ihrer Elemente einen Ausgleich der functionellcn Ausfalls- 
erscheinungen bewirken. 

3. Die Taenia pontis ist als aberrirendes pedunculeres Biindel 
zu betrachten. Sie kann compensatorisch hypertrophirt werden und an 
Stelle der atrophischen Pyramide fur die Versorgiing der Motilitat in 
der homolateralen Korperhelfte eintreten. 

4. Dass ein solcher compensatorischer Vorgang sich durch die 
Hypertrophic der Taenia pontis an der homolateralen Korperhelfte 
eutwickelt hat, kann man aucli aus dem Verhalten der Fibrae arci¬ 
formes externae anteriores schliessen. b>s ist namlich derjenige 
Theil dieser Fasern hypertrophisch. der zu den homolateralen Ver¬ 
bindungen (nach den Angaben von Mingazzini) dient. Das heisst 
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also, es miisste nacli dcm Einsetzcn tier Motilitat auch die Bewerk- 
stelligung tier orforilerlicken Coordination durck diose Hypertrophie zu 
Standc kounnen. 
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Krklarung der Abbildiingeit (1'af. XYIll). 

Figur 1 (Fall 1). Betrachtung von oben. 

Figur 2 (Fall 1). Kechte Hemisphere. Mit Meningcniiberzug (Arachnoi- 
deaiiberzug). 

Figur 3 (Fall 1). Nach Abzug der Meningen. Rcchte Hemisphare. 
Figur 4 (Fall 2). Rechte Hemisphare. 

Figur 5 (Fall 2). Linke gesunde Hemisphare: Ein verliingerter Sulcus 
temporalis superior (Sts) (Lange 13 cm) und Sulcus postcentralis 
(Spc) von einer der Centralfurche fast egalen Lange. Hinten: Anastomose 
der Interparictalfurche mit der Mitte der Postcentralis (AnP). 

Figur 6 (Fall 1). Frontalschnitt durch das mi krogyrische Gebiet. 
11 = locale Hyperplasie der Rindo links. 

Figur 7 (Fall 2). Frontalschnitt durch das mi krogyrische Gebiet. 
Figur 8 (Fall 1). Frontaler Zertheilungsschnitt durch das Maximum der 
Ventrikelenveiterung. 

Figur 9 (Fall 1). Derselbe Zertheilungsschnitt von der anderen Flache 
gesehen. 

Figur 10 (Fall 1). Schematische Zcichnung des Verhaltens der Pyramide 
und der Fibrae arciformes externae anteriores bei dem ersten Falle. 

RO = Rechte Olive, RP = Rechte Pyramide, LP = Linke Pyramide, 
LO = Linke Olive, FAE = Fibrae arciformes, KLU = Kleinhirn. 

Figur 11 (Fall 1). Frontal-Zertheilungsschnitt durch das Hinterhirn. 
Figur 12 (Fall 1). Schematische Uebersicht fiber das Ver- 
halten der langen Bahnen. 


Archie f. Paychiatrie. Bd. 39. Heft I. 
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Aus der psychiatrischen und Nervenklinik in Kiel 
(Geheirarath Siemerling). 

Aus der Begutachtung Marine-Aiigelioriger. 

Von 

I’rof. E. Meyer 

in Konigsborg i. Pr. 


Die Eroffuung tier psychiatrischen und Nervenklinik zu Kiel, deni von 
unseren Kriegsschiffen meist besuchten Hafen init seinem grossen Sta- 
tionslazarcth, gab bald vielfache Gelegeulieit zur Beobachtuug psychi- 
scher Storungen bei Marine-Angeliorigen, gestiitzt auf einen zwischen 
der Marine-Intendantur und der Klinik abgeschlossenen Vertrag, nacli 
deni die Klinik sicli unter bestinimteu Voraussetzungen verpflichtete, 
ailc Geisteskranken aus der Marine aufzunelnnen. Das rege Interesse, 
das das Marine-Sanitatsoffizierkorps, vor Allem der jetzige General- 
Stabsarzt der Marine, Herr Dr. Sclnnidt, sowie die Marine-Justiz- 
beamten der Klinik entgegenbrachten, hat in sehr dankenswerther Weise 
zur fruchtbringenden Ausuiitzung dieses Vertrages gefuhrt. 

24 Angehiirige der Marine sind in dem Zeitraum von Eroffuung 
dcr Klinik im October 11)01 bis etwa Elide Miirz 1904 zur Behandlung 
resp. Beobachtuug in die Klinik aufgenouimen, ganz abgesehen von 
zalilreichen poliklinisch untersuchtcn Fallen. 

Bei 18 von diesen 24 handelte es sicli uni die Feststellung der 
criminellen Zurechnungsfahigkeit. 

Wenn auch selbstverstandlich das bis jetzt vorliegendc Material zu 
gering ist, uni weitgehendere Schlusse zu gestatten iiber den Einfluss 
des Dienstes in der Marine auf die Entwickelung geistiger Storungen 
iiborhaupt und speciell fiber die Frage, ob und inwiefern die Eigenart 
des Dienstes bei der Marine auf schon geistig abnorme lndividuen ein- 
wirkt und deren criniinelle Veranlagung weckt, so liietet es doch ganz 

1) Nach eineni Vortrag, gehalten ini Verein fiir wissenschaftliche Heil- 
kunde zu Kiinigsberg am 7. November 1904. 
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allgemein so viel Bemerkenswertlies, dass eiue naliere Bcsprechung sicli 
wold verlohnt. 

N'ur 2 Fa lie gelioreu den in unseren Statistiken als „o in lac ho 
Seclenstorungen' 1 zusainmengefassten Krankheitsformcn zu. 

In dem ersten Fall, der zu forensischer Begutachtung keinen Anlass gab, 
handelte es sich um eine typische Katatonie bei einem schwach begabten 
uud etwas belasteten Seesoldaten, der von vorneherein durch Wunderliches 
Wesen uud eigenthiimliche Bewegungen aufliel. Die ausgesprochene Geistes- 
storung machte sich 6 Monate nach dem Diensteintritt — wenige Tage nach 
einem stiirkeren Trinkexcess bei dem sonst sehr raiissigen Menschen — durch 
Ausfuhrung verkehrter Sachen und steigender Erregung bemerkbar. 

Mehr Interesse beansprucht der zweite Fall. 

W., Johann, 22 Jahr, Matroso. Heredilat, l’otus, Infection 0. Friiher 
gesund, hinreichend begabt. 

W. hat im Anfang seiner Dienstzeit — or ist 2. April 1900 als SchifTs- 
junge eingetreten — keine Strafe erhalten und ist vor seiner Militarzeit nicht 
gerichtlich bestraft worden. Seine Fiihrung wild als gut, auf dem Schiess- 
schulschiff M. sogar als sehr gut bezeichnet. Wie W. vom M. zur Matrosen- 
division kommt, finden sich in seinem Strafregister mehrere Bestrafungen. 

2 inal hat W. seinen Vorgesetzten gegeniiber unpassonde Kedensarten gefiihrt, 
jc 1 mal ist er wegen unbegriindeter Beschwerden und wegen mangelhafter 
Ausfuhrung eines Befehls mit Arrest besiraft. Von der Matrosendivision ist W. 
auf das KriegsschifT A. gekommen. Unter G iiber ihn verhiingten Strafen sind 

3 w'egen Ungehorsams. Alle die erwiihnten Strafen fallen in die Zeit vom 
26. Mai 1902 bis 7. August 1903. Am 10. September 1903 ist gegen W. die 
Untersuchung eingeleitet wegen Beleidigung eines Vorgesetzten. Dieser An- 
klage liegt folgender Thatbestand zu Grunde: 

Am 7. September erhielt W. von dem Feuenverksmaaton Pf. den Befeld, 
sein Zeug zu waschen und dann getrocknet vorzuzeigen. Als W. beirn Vor- 
zeigen bedeutet wurdc, das Zeug sei noch nass, kehrte sich W. um, rausperte 
sich laut und spic verachtlich nach der Seite aus. Bei seiner Vernehmung hat 
W. gesagt, dass er sich dabei nichts gedacht habe. An dem betretfenden Tage 
habe er viel geraucht und habe in Folge dessen hiiulig ausspeien miissen. 
Dieserhalb sei er auch von anderer Seite getadelt worden. Am folgenden Tage 
erhielt W. von dem oben bereits genannten Vorgesetzten den Befehl, sein Zeug 
Abends gezcichnet vorzuzeigen. Diesem Befehl ist W. nicht nachgekommen, 
da er angeblich durch anderweitigen Dienst verhindert war, den Befehl aus- 
zufiihren. Als W. am Abend behauptete, sein Zeug nicht waschen zu kbnnen, 
da er seinen Spindschliissel verloren habe, wurde er vom Feuerwerksmaat Pf. 
zurri Biichsenmacher geschickt, um das Spind blTnen zu lassen. W. ausserte 
sich diesem gegeniiber: „Unter Anderem stiinde auch in den Kriegsartikeln, 
der Vorgesetzte solle den Untergebenen den Dienst nicht unnotig erschweren, 
das ist aber hier an Bord so. u Pf. habe darauf erwidert, ,,einem solchen 
Menschen wie W. das Leben zu erschweren, thate keinen Schaden“. Vorhor 
hatte W. einem Kameraden gegeniiber und zwar so, dass Pf. es horte, ge- 
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aussert, als er wegen des Spindschliissels zu einem Maaten gehen wollte: 
„Weisst Du nicht, wo Maat . . . ist, der sagt, er sehliefe neben ihm. u Dieses 
„der sagt“, soli sich auf Pf. bezogen haben. 

Wegen dieser wiederholten Achtungsverletzungen wurde W. beim Rapport 
deni I. Ofilzier, Kapitanleutnant L. gemeldet. Bei dieser Gelegenheit sagte W., 
„er wisse von dem Vorgebrachten nichts, wisse auch nicht, was Pf. da fur ein 
Liigengcwebe zusammengedichtet habe u . W 7 . gab nachher an, diese Worte 
seien ihm so herausgefahren; er habe sie sich nicht richtig iiberlegt, er habe 
damit sagen wollen, dass der Vorgesetzte die Vorfalle nicht ganz richtig dar- 
gestellt habe, dass er sie iibertrieben habe und von der Absicht geleitet sei, 
ihn hineinzureissen. Pf. habe ihn iiberhaupt nicht leiden konnen; in der Coni- 
pagnie sei er auf dessen Veraniassung wiederholt bestraft worden. Wegen 
jeder Klcinigkeit habe er ihn zur Meldung gebracht, so dass die anderen Vor- 
gesetzten durch die Bestrafungen aufmerksam geworden seien. 

Am 3. November wurde W. wegen Achtungsverletzung, verleumderischer 
Beleidigung eines Vorgesetzten und wegen Ungehorsams zu 3 Monaten Ge- 
fangniss verurtheilt. 

Gegen dieses Urthcil legte W. Berufung ein (1). November), da er den 
Bewois erbringen wollte, zur Ausfiihrung des Befehls keine verfiigbare Zeil ge- 
habt zu haben. W. wurde dann auch vom Oberkriegsgericht am 9. Dezember 
hinsichtlich des Ungehorsams gegen einen Befehl freigesprochen. Die Ge- 
sammtstrafe wurde auf 2 Monatc 20 Tage Gefangniss festgesetzt. 

Die von W. auch gegen dieses Urtheil eingelegte Revision wegen Be- 
schrankung in seiner Vcrtheidigung wurde am 24. Februar 1904 vom Reiohs- 
Militargericht verworfen. 

Am 5. Marz wurde dio Anfragc, ob W. die Gefangnissstrafe antreton 
konne, von dem Chefarzt . . . dahin beantwortet, dass W. nicht transportfahig 
sei und seine Ueberweisung an die Ronigl. psychiatr. Klinik zur Beobachtung 
seines Geisteszustandes beantragt worden sei. 

Am 20. .lanuar hatte sich W. namlich in Behandlung seines SchitTs- 
arztes begeben, da er an Kopfsohmerzen leide, haufig /.erstreut sei und seine 
Gedankon nicht recht zusammenfassen konne. Zu dorselben Zeit, wo W. sich 
deshalb an den Arzt wandte, war die Aufmerksamkeit des letzteren schon auf 
ihn gelenkt durch sein eigenthiimliches Verhalten und seine seit Mai 1902 im 
aufTallenden Gegensatz zu friiher mangelhafte Fiihrung (vgl. o.). W. gab noch 
an, es kamen ihm immer Gedanken, denen er nachgehen miisse, so dass er 
Alles uni ihn herum vergesse, auch argere er sich oft so, dass er manchesmal 
etwas sage, was ihn spater reue. Seine Strafen halt er fur ungerecht, er wisse 
gar nicht, wie er zu den vielen Strafen gekommen sei: er konne es sich nur 
dadurch erklaren, dass ihm ein Unteroffizier (der obengenannte) aufsassig ge- 
wesen sei. Allerdings sei er, wenn ihm die Gedanken kommen, olt vergesslich 
und giebt zu, sich dadurch Strafen zugezogen zu haben. 

Die sammtlioh fiber ihn befragten Unterofficiere und Mannschaften gaben 
iibereinstimmend an, sie hielten ihn fiir geistig nicht normal, er sei ein sehr 
williger, sehr gefiigiger, zwar ungeschickter und beschrankter, aber durchaus 
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nioht trotziger oder schlechter Mann. Allerdings sei er nicht zuverlassig, da 
er mit seinen Gedanken oft nicht bei der Sache sei, er hore plotzlich in seiner 
Beschaftigung „in Gedanken 41 d. h. an andere Sachen denkend auf und gehe 
weg. Die vielen Strafen konne er sicli nur durch „Dummheiten u zugezogen 
haben, schlechten Charakter habe er nicht, auch entziehe er sich nicht ab- 
sichtlich gegebenen Befehlen, sei, seit er an Bord (3 Monate), nie ungefiigig 
gegen Vorgesetzte gewesen. Er schiobe die Ausfiihrung der Befehle ohne jede 
bbse Absicht auf, ura sie dann zu vergessen. Er lebe meist einsara vor sich 
hin, ganz stumpfsinnig, gleichgultig, betheilige sich wenig an Gesprachen, 
stellte aber dann zuweilen ganz eigenartige Fragen, welche mit derUnterhaltung 
der Uebrigen nichts zu thun haben und nicht in den gewohnlichen Gesichts- 
kreis eines Matrosen passen, wie aber irdische und himmlische Liebe, warura 
Korper zur Erde fallen u. s. w. Er bleibe dann aber nicht lange bei dem 
Gegenstand stehen, sondern verfalle wieder in seine fruhere Gleichgiiltigkeit 
oder komme wieder mit anderen Gedanken. Er trinke nur iiusserst wenig und 
gehe selten an Land. Er benutze jeden Fetzen Zeitungspapier, urn darin zu 
lesen, verstehe aber wenig davon und stelle ganz raerkwiirdige Fragen. 

Bei der Untersuchung gab W. — meist erst nach langem Naohdenken — 
passende Antworten, die aber erkennen lassen, „dass sein Unterscheidungsver- 
mogen fur das, was ihm als Soldat erlaubt ist und was nicht, sein Begriff von 
Pllicht, nur sehr gering ist u . Auf Befragen giebt W. an, er sei einmal mit 
21 Jahren 60 m von einem Haus hoch herabgefallen. Den durch eine derartige 
Antwort und auch sonst zuweilen aufsteigenden Verdacht auf Simulation lasst 
jedoch „die Beobachtung stets wieder verschwinden 11 . „Es liegt (nach Ansicht 
des betreffenden Stabsarztes) unzweifelhaft eine geistige Minderwerthigkeit vor“. 
Auch „sprechen einige Zeichen fur jugendlichen Sch wachsinn (Dementiapraecox)“. 

W. befand sich dann vom 24..lanuar bis 12. Marz 1904 im Stationslazareth 
zu Kiel. Seine Klagen waren die gleichen wie vorher, nur fiigte er noch hinzu, 
dass er seit dem 14. Lebensjahre schon an Kopfschmerzen und Schwindel leide 
und dass er — Naheres ist nicht bekannt — im November 1902 ein inal bei 
der Arbeit besinnungslos umgefallen sei. 

Von Zeit zu Zeit treten bei ihm, wie er noch angab, plotzlich Anfiille von 
Verwirrtsein auf. Vorher machen sich Kopfschmerzen bemerkbar, die auch 
nachher bis zu 3 / 4 Stunden lang andauern. Sodann tritt Athemnoth und Herz- 
klopfen hinzu, sowie Frostgefiihl auf dem Riicken, W. ist dann vollig zerstreut 
und ausser Stande nachzudenken oder bei der Arbeit zu iiberlegen. Ein solcher 
Anfall dauert, wenn er bei der Arbeit auftritt, so lange, als W. noch durch die 
Arbeit in Anspruch genommen ist und wird durch besondere Erlebnisse und 
Stimmungen (Aerger) ausgelost. Keine Krampfe. Regt sich angeblich auch 
leicht auf. 

24. F’ebruar. W. war fur den 20. d. Mts. vor das Reichsmilitargericht zu 
Berlin geladen, hatte jedoch auf seine Bitte dorthin entlassen zu werden, die 
Antwort erhalten, er diirle unter keinen Umstiinden nach B. fahren, die Sache 
werde schon geregelt, ihm erwiichsen keine Unannehmlichkeiten aus seineui 
Fernbleiben vor Gericht. Trotzdem legte er an dem Tage vor dem Terrain eine 
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standig grossere Unrulie an den Tag, befragte sich ofters in seiner Sache mit 
seinen Kameraden und stellte aucli gelegentlich der Visite wiederholt allem 
Anschein naoh selir erregt, die Bitte, docli zum Gericht nach Berlin entlassen 
zu werden. Heute gegen Abend, gelang es W. unbemerkt aus der Baracke, in 
der er untergebracht war, zu entkoinmen. Er wurde von einem Krankenwarter 
auf der Strasse vor dem Thor des Lazarethgarten angetrolTen und wieder ein- 
geliefert. 

Auf Befragen gab er an, er habe nach Berlin, wo er vor Gericht geladen 
sei, fahren wollen und zwar habe er auf die „Electrische“ gewartet, urn damit 
auf den Bahnhof zu fahren; in welcher Richtung er allerdings mit der Tratn- 
bahn zu fahren habe, wusste er nicht, sondern gab an, er ware in die crste 
beste Trambahn eingestiegen, da er glaube, alle Wegc gingen direct zum Bahn¬ 
hof. Dass er viele Tage zu spat in Berlin angekommen sei, war ihm nicht be- 
wusst, aucli konnte er nicht erklaren, wie er ohne Urlaubspass einen Fahrschein 
hatte bekommen konnen. 

Im Uebrigen machte W. einen etwas beschrankten Eindruck, war aber 
stets orientirt und gab geordnet Auskunft. Schwindel oder Verwirrtheit nicht 
beobachtet. 

Am 12. Miirz H)04 wurde W. in die Klinik zu Kiel aufgenommen. 
Korperlich: Niedrige Stirn. Kopfumfang fjfi 1 /, cm. Mehrere kleine Narben am 
Kopf aus der Jugend herstammend. Ohren selir klein, unregelmassig gebildei. 
R. Nasolabialfalte flacher als links. R./L. —, Knph.Orientirt. Auf Befragen : 
Ein Landsmann von ihm, Feuerwerksmaat Pf., der ihn chikanire, habe seine 
Bestrafung herbeigcfuhrt, auch die anderen Unterofficire aufgehctzt, er merko 
das an „allgemeinem Kundgeben". Pf. sei besonders bbse gegen ihn, 
„wie ich schon sagte, es giebt so Gewohnheitsmenschen, die auf andere eifer- 
siichtig sind“. Pf. glaubte, einen Menschen vor sich zu haben, mit dem er so 
etwas maclien konnte. Er (W.) habe keine richtige geistigc Energie; 
er merke das daran, dass er seinen Charakter nicht riclitig verteidigen kiinne. 
Er schlafe schlecht ein, es kiimen so viel Gedanken, das seien so weitere — wenn 
man so was lesen thut z. B. Tuberculose, das die ein lebendes Wesen ist 
oder wenn ihm was Gutes oder Boses gethan, wie er das vergelten sollte. 

Patient ist sehr unklar und zerfahren in seinen Auseinandersetzungen, 
sehr geschraubte Ausdrucksweisc. 

16. Miirz 11404. Patient verhiilt sich ruliig. Schreibt aus einem Frenid- 
wdrterbuch ganze Seiten ohne Zweck ab. Auf Befragen: Er tliue es nur, uni 
beschiiftigt zu sein. Schreibt seit mehreren Tagen an seinem Lebenslauf, ohne 
damit fertig zu werden. 

18. Miirz 1903. Bestellt sich „einige lehrreiche und intercssantc Biicher“ 
zur weiteren Ausbildung. Auf Befragen, er wolle gern bei der Marine bleiben, 
vielleicht kiinne er Tropfen bekommen, die er Abends einnehmen, die sein 
„Sinnvermdgen und Energie“ starkten. Es sei ihm, wie wenn man von der 
See aus eine Stadt, die im Nebel liige, sehe, so dammcrhaft und schleierhaft 
lagen die Dinge und Vorkommnisse vor ihm, er kiinne sie nicht mit Energie 
anfassen. Er sei auch so verschieden gestimmt, die Welt und die Men- 
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schen kamen ihm manchmal so heiter und lachelnd vor, zu anderen Zeiten 
so traurig. 

17-f-32 = 49; 28 -j- 44 = 68, 72; 26-11 = 15; 38-19 = 1; ich 
weiss nicht, wo ich war, ich habe die Frage vergessen, 28—19 = 29, sonst 
weiss ich das ganz gut, mir gehen jetzt andere Gedanken durch den Kopf, es 
schwebt alles vor mir. 

43—17 = 30, sonst kann ich es, wenri ich dazu aufgelegt bin. Zins? 
richtig. 120 M. 3 % pCt.jin 1 .lahr fiber (4Min.) = 4 M. und 15Pf. Weihnachten? 
30. December. Sonst Zeit und Zeitbegriffe ausreichend. Geographische Kennt- 
nisse genfigend. Im Ganzen sehr zerfahren und unklar, Neignng zu Phrasen, 
spricht viel mit „man“. 

3. Mai 1904. Auf Befragen, er habe nicht mehr so viel Lust zum Lesen, 
es habe ihn nicht mehr so interessirt; es sei ungefahr, wie wenn er gem etwas 
essen wolle und nachher schmecke es ihm nicht. 

Auf Befragen, er glaube frei zu kommen, w r enn bedacht wfirde, wie er 
damals, wie tiberhaupt das ganze Weltleben gewesen sei. Weltleben? Was die 
ganze Welt damals ffir mich war. Es kam mir alles so traumhaft, so schleier- 
liaft vor. Frfiher habe er geglaubt, dass alles ihn habe absondern wollen, jetzt 
habe er wieder mehr Lebensfreude. 

27. Mai 1904. Es sei ihm vorgekommen, als wenn er in einem Wahn 
herumirre, er stellte sich alles anders vor. (Wie anders?) Jede Sache hat eine 
andere Bedeutung. Was ergelesen, habe er auf sich bezogen. 

Auf Befragen, er fullle sich jetzt, wie es sich ffir einen Menschen gehore. 
Wie seine sprachlichen Aeusserungen sind seine Schriftstucke weitschweifig, 
unklar, roll von Gemeinplatzen und unverstandenen Fremdwortern. 

Das gerichtliche Verfahren harrt noch des Abschlusses. 


Die Entwickelung der psychischen StOrung und die dndurch be- 
dingte Aenderung des ganzen Yerhaltens des Kranken lindet sich selten 
so klar und treffend charakterisirt, wie liier in den Angaben der Yor- 
gesetzten und Kameraden wie in den von deni Kranken selbst geausser- 
ten Empfindungen. Gleichgiiltiges, stumpfes, Wunderliches Weseu mit 
Neigung zu absurden Fragen, so nennen es die ersteren, wahrend er 
selbst von einem Mangel an Energie spricht, den er empfindet. Dieses 
Nachlassen der geistigen und gemuthlichen Regsamkeit, diese Willens- 
schwSche bildet offenbar den Grundzug der Erkrankung, die wir am 
besten als Hebephrenie (bebephrene Untergruppe der Dementia prae- 
cox Kraepelin’s) bezeichnen. Sic kommt aucli in der Zerfahrenheit 
und Unklarheit seiner sprachlichen und schriftlichen Aeusserungen zum 
Ausdruck. Daneben und innig mit diesen Storungen verwachsen finden 
wir vielfach paranoische Ideen im Sinne der Beeintrachtigung. 

Wie das von vielen Seiten sclion hervorgehoben ist, kommen ge- 
rade Hebephrene sehr hftufig mit der militiirischen Disci pi in in 
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Es ist aucli nicht zu verwundern, dass z. B. bei unserem 
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Kranken seine Gleichgiiltigkeit und Zerfahrenheit, sein Nachlassen an 
Willenskraft und geistiger Elasticitat ini Verein rait seinen Beeintrach- 
tigungsideen zuerst als Faulheit, Bftswilligkeit und Eigensinn iniponiren, 
deren man durch Strafmaassregeln Herr zu werden sucht. Solche Kranke 
sind es auch, wie besonders Hotliamel 1 ) hervorhebt, die durch ihre 
als Unverbesserlichkeit erscheinenden krankhaften Storungen nicht selten 
zu Misshandlungen Anlass geben. Vor Allem gilt das fur solche 
Falle, bei denen mehr wie in unserem Falle, albernes liippische.s Wesen 
und Neigung zu kindischen Streichen, sich geltend inacht, und dabei 
die Kranken zeitweise fast normal erscheinen. Gerade dieses Schwan- 
ken der Erscheinungen erschwert dann ausserordentlich die Erkenntniss, 
dass wir es mit einem Geisteskranken zu thun haben und erweckt auch 
leicht den Verdacht der Simulation 2 ). 

In unserem speciellen Falle war die Aufmerksamkeit des Arztes 
durch die eigenartige Aenderung im Verhalten unseres Kranken spez. seine 
sich inimer mehr haufendcn Bestrafungen schon geweekt. Es ware sehr zu 
wunschen, dass wiederholte Bestrafungen, besonders wegen alm- 
licher Delicte, hautige Insubordination etc., von Soldaten, die sich bis 
dahin gut gefuhrt haben, nicht nur, wie hier von dem zustandigen 
Arzte, sondern besonders auch von den Offizieren als auffallende, nicht 
selten krankhafte Erscheinungen gewfirdigt warden und zu genauerer 
Priifung des gesammtenVerhaltens des Betrefl’enden fuhrten(E.Schultze). 
Dadurch wiirde nicht nur friihzeitig fur thatsachlich Kranke gesorgt, 
es wiirden auch vielfach Bestrafungen und Misshandlungen verinieden 
werden, ohne dass. wie ich glauhe, bei gemassigter und verstandiger 
Durchfiihrung derartiger Nacliforschungen und Beobachtungen die Be- 
fiirchtung, dass nun viele ungerechtfertigter Weise den Schutz des § 51 
erstreben und erreichen wiirden, gerechtfertigt ware. In dieser Richtung 
scheint mil- der oben eitirte, speziell fur Offiziere bestimmte Vortrag 
Rothamel s ein sehr beachtens- und nachahmenswerther Versuch 
zu sein. 

Unter unserem Material ist die Zahl hierhergehoriger Falle ja auf- 
fallend gering, weit mehr gehoren zu der Gruppe <ler Imbecillitat. Epi- 
lepsie, Hysteric und des pathologischen Rausches. 

6m a I handelt es sich urn Imheeillitiit. 

Ein Kranker, Bl. (F. 3), war schwer belastet. Vater Potator, Grossmutter 

1) Rothamel, Ueber die Sachverstandigenthatigkeit der Sanitiitsoffiziere 
zuui § 51 des Reichstrafgesetzbuches. Beibeft z. Militar-Wochenbl. 190.3. XII. 

2) Vergl. Schultze, (Jeber Psychosen bei Militargefangencn nebst Re- 
formvorschlagen. 1904. .lena. G. Fischer. 
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geisteskrank, Xante miittcrlicherscits Idiotin, Mutter undsiimmtlicheGeschwister 
hochgradig beschrankt. Patient selbst in der Jugend „unbegabt“, in seinen 
spatereu Stellungen als ,.geistig beschriinkt“, als Ileizer auf HandelsschilTen 
als „ldiot u bezeichnet. Audi wahrend seiner Dienstzeit, die am 1. Februar 
1902 begann, lauten die Urtheile iiber B. ganz ahnlich. Es heisst, er sei 
„ausserst beschrankt“, ein „Halbidiot“ u. a. 

Die Untersuchung in der Klinik ergab demontsprechend, dass er an hoch- 
gradiger geistiger Schwiiche litt, die auch in grosser Reizbarkeit zum Aus- 
druck kam. Auf korperlichem Gebiete sahen wir steilen, schmalen Gaumen, 
Asyminetrie des Schiidels etc. Bl. ist wiederholt bei der Marine wegen Ge- 
horsamsverweigerung u. s. w. bestraft, jetzt — am 28. Januar 1904 — hatte 
er trotz aller V r orhaltungen widerwillig exercirt und schliesslich sein Gewehr 
dem Unteroffizier vor die Fiisse geworfen. 

Ohne Zweifel hatte in rliescm Falle ein etwas niiheres Kingehen 
auf die Personlichkeit unseres Kranken vielfache Bestrafungen unnnthig 
gemacht, und die Marine von einem als vfdlig unbrauchbar schon lange 
erkannten Matrosen befreit. was nun erst nach der Begutachtung ge- 
scliah. 

Fall 4. S., 22 Jahre alt. 

Fahnenflucht gleich bei der Einstellung noch in seinen Civilkleidein. 

S. ist unehelich geboren. Neben Resten einer tuberculbsen Lungenerkran- 
kung zeigt er Bruchanlage, Ueberbeissen des Unterkiefers iiber den Oberkiefer, 
steilen schmalen Gaumen, Ungleichheit derGesichtshalften. Ueber seine Jugend 
ist wenig bekannt. 

Wie die Untersuchung in der Klinik zeigte, hat sich S. gewisse einfacho 
Schulkenntnisse angeeignet; er rechnet Ieidlich einfache Aufgabcn aus, auch 
sonst stehen ihm manclie landliiulige Kenntnisse zur Verfiigung. Nach der 
Schulzeit aber, sobald also die Zeit gekommen ist, wo er diese Kenntnisse ver- 
werthen soli, da zeigt sich in steigendern Maasse, dass er dazu offenbar vdllig 
ausser Stande ist. 

Er ist zu einer selbststiindigen geordneten Lebensfiihrung unfiihig. 

Nach Angabe seines Pllegers arbeitet er sehr wenig, auch sonst scheint 
er, so weit sich uberhaupt etwas crfahren liess, immer nur kurze Zeit und aus- 
hiilfsweise beschiiftigt gewesen zu sein. Und dabei handelte es sich urn die 
denkbar einfachste Thatigkeit, KesseUoinigen und dergleichen. — Sowio er 
nur etwas mehr Ueberlegung und Verstandniss aufbieten soil, versagt er 
vdllig. 

Sehr bezeichnend ist, dass er dem Bureauchef des Rechtsanwaltes, der 
sein Vormund war, geistig wie korperlich zuriickgeblieben erschien. S. zeigte 
sich bei den Besprechungen mit jenem, der ja ollenbar gewohnt war mit un- 
gebildeten Lenten zu verhandeln, wie ein Kind in seinen Ansichten. 

Ebenso erscheint er dem Feldwebel und dem Scrgeanten, der ihn in 
seiner Korporalschaft hatte, n bldde u , „zerfahren“, „geistig beschriinkt“. 'l'rotz 
tnehrfacher Fragen war oft keine richtige Antwort von ihm zu erhalten. 
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Ganz besonders machte sioh die geistige Sclnvache S.’s wahrend der 
Untersuchung in der Klinik geltend. Zwar verfiigt or. wie schon bemerkt, fiber 
gewisse Schulkenntnisse, die freilich aucli niclit besonders umfangreich sind. 
Auch fallt stets auf, dass S., der sich bei der Beantvvortung der Fragen offen- 
sichtlich Miihe giebt, bald enniidet. Sowie man nun aber von S. etwas schwie- 
rigere Urtheile und Schliisse verlangt, die aber fur den geistig Gesunden 
keino Schwierigkeiten bieten, so tritt die geringe Entwicklung seiner Intelli- 
genz aufs Deutlichste hervor. So sagt er auf die Frage: weshalb man nicht 
stehlen diirfc, es sei verboten, urn auf die weitere Frage: „Wenn es niemand 
sioht?“ binzuzufiigen: n Ja, nur nicht fassen lassen u . Ebenso bezeichnend fur 
seine mangelnde Urtheilsfiihigkeit und die damit verbundene unzureichende 
ethische Veranlagung ist, dass er auf die allgemeine Frage nach den Pflichten 
gegen die Eltern erklart: „Keine, 30 Mark Schulden babe ich zu bezahlen u . Es 
eriibrigt sich, weitere Belege fiir die bei S. vorhandene Geistesschwiiche beizu- 
bringen. Vorgeschichte wie eigene Beobachtung beweisen zur Geniige, dass S. 
anoffenbar angeborenemSchwachsinn erheblichen Grades leidet, 
der besonders in grosser Urtheilsschwache und in der Unfahigkeit, die in der 
Schule erworbenen Kenntnisse im Eeben anzuwenden, der Unmoglichkeit einer 
geordneten Lobensfiihrung, seinen Ausdruck findet. 

Es entspricht der Erfahrung, wenn wir bei S. neben diesen psychischen 
Storungen, zu denen die schon erwiihnten Degenerationszeichen ja aufs beste 
passen, auch nervose Abweichnngen finden. S. leidet, wie in der Klinik 
festgestellt werden konnte, an hauligen, wenn auch leichten Schwindelanfiillen, 
an Kopfweh, sowie aufTallender Labilitat des Pulses, besonders bei psychischen 
Errogungen, ohne dass eine organische Herzerkrankung vorliegt. 

Die bei S. vorhandene Geistesschwache hat meines Erachtens cinen der- 
artigen Grad erreicht, dass sie ohne Weiteres seine Zurechnungsfahigkeit auf- 
hebt. Es kommt aber, fast znm Ueberfluss, noch ein weiteres Moment 
hinzu. 

Wir wissen niimlich, dass auf Individuen mit angeborenem Schwachsinn 
iiussere Schadigungen, Alkohol zum Beispiel und ebenso starke AfTecte, be- 
sonders ungiinstig einwirken und sie auch der wenigen Ueberlegung, die 
ihnen sonst zu Gebote steht, berauben. 

Bei S. hat nun nfl'onbav die Furcht vor einer ihm drohenden 
Operation bei der Fahnenflucht eine grosse Kolle gespielt. (Bei der Ein- 
stellung war ihm gosagt, er konne sich, wenn sich ein Bruch aus der Bruch- 
anlagc entwickele, ev. operiren lassen.) 

Er hat bei seiner Geistesschw'iiche nicht zu verstehen vermocht, dass er 
natiirlich nicht zu einer Operation gezw’ungen werden konnte, dass es sich 
hier nur urn einen gut geineinten Bath handelte, ihm ist allein das Wort 
„Operation a haften geblieben, mit dem er, wie sich in der Klinik auch zeigte, 
eine kindische, geradezu unsinnige Furcht verbindet, die wieder nur dnrch 
den Schwachsinn zu erklaren ist. So ertrug er lieber "Page lang die heftigsten 
Zahnschmerzen, als dass er eine Extraction vornehmen liess, und als eines 
Pages sein Gesichtsfeld mit Iliilfe eines viillig harmlosen hdlzernen Apparates 
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(Perimeter) aufgenommen werden sollte, bekam er einen Angstanfall mit 
Schweissausbruch und enormer Pulsbeschleunigung, weil er eine Operation 
befiirchtete. 

Ich glaube daher, man wird sich die Fahnenflucht so erklaren 
mussen: 

Der von Haas aus hochgradig schwachsinnige S., den die neuen Ver- 
hiiltnisse bei der hiinstellung, die nngewohnte Disciplin, sowieso schon in 
seinem Gleichgewicht erschiittert haben, hat durch die Angst vor einer dro- 
henden Operation noch die wenigen sein Handeln regelnden und hemmenden 
Vorstellungen verloren, fiber die er iiberhaupt verfiigt, und hat so, gleichsam 
willenlos, dem Triebe, der Operation und den neuen driickenden Verhaltnissen 
zu entgehen, nachgegeben. Seine Fahnenflucht ist somit zweifellos als Aus- 
lluss seines angeborenen Schwachsinns anzusehen. 

Ich gebe daher mein Gutachtcn dahin ab: 

S. leidet an Geisteskrankheit (angeborenem Schwachsinn) und befand 
sich auch zur Zeit der Handlung in einem Zustand krankhafter Stiirung der 
Geistesthatigkeit, durch welchen seine freie Willensbestimmung ausge- 
schlossen war. 

S. wurde daraufhin der Schutz des § 51 zugebilligt. 

Fall 5: L., 24 Jahr, Matrose. Vor der Militiirzeit 3mal wegen 
Kbrperverletzung und Widerstand bestraft. 1. October 1903 bei der Marine 
eingetreten. 

11. .lanuar 1904 befolgte L. beim Exercicren nicht die ilirn gegebenen 
Befehle, gab auf Fragen seiner Vorgesetztcn keine Antwort. 

Die Beobachtung in der Klinik wies in Uebereinstimmung mit den Be- 
kundungen iiber L.’s Vorleben nach, dass L., der unehelich geboren ist und 
aus ofTenbar sehr ungliicklichen hiiuslichen Verhiiltnissen stammt, von Haus 
aus sellwacbsinnig ist. Dieser Schwachsinn iiussert sich einmal in einer 
Schwiiche der Intelligenz, in stumpfem, theilnahmlosem Verhalten, dann aber 
besonders in hochgradiger krankhafter Erregbarkeit und Reizbar- 
keit, psychischen Abweichungen, die hbchstwahrscheinlich noch durch chro- 
nischen Alkoholmissbrauch eine Steigerung erfahren haben. 

Die Frage, ob die bei L. somit bestehende geistige Slbrung seine Zu- 
rechnungsfiihigkeit, speciell fur die ilirn zur Last gelegte Handlung, aufhebt, 
muss unbedingt bejaht werden. Ist doch das von ihm begangene Vergehen, die 
Gehorsamsverweigerung etc., eine Affecthandlung im strengsten Sinne des 
Wortes gew : esen, und sind es doch, wio ich ausgefiihrt habe, seine AlTecte, die 
in besonders hohem Grade krankhaft verandert, gesteigert sind. Seine That 
ist ohne Weiteres als Auslluss seiner krankhaften Erregbarkeit aufzufassen, die 
eben in Folge mangelhafter Hemmung durch gesunde Urtheile und Schliisse 
ihn bei jedem, auch dem geringfiigigsten Vorkommniss, willenlos beherrscht... 

Das Gcricht schloss sich diesem Gutachten an. 

Fall 0. Auf Ersuchen des Gerichts der I. Marine-Inspection verfehle ich 
nicht, iiber den Geisteszustand des Matrosen Paul R. das von mir erforderte 
Gutachten zu erstatten. . . 
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Es handelt sich jetzt bei R. uni folgende Verfehlungen. 

Am 4. Miirz. 1903 solltc sich R. zum Infanteriedienst fertig tnachen. Er 
schnallte urn, nnhm sein Gewehr in die Hand, vvarf es aber mit den Worten 
in den Stander: ,.Acli scheiss, was soli ich Dienst machen?“ Es wurde dann 
befohlen: ,,Heraustreten /.um Dienst." R., der den Befelil horte, fiihrte ihti 
nicht aus, sondern schnallte sein Seitengewehr ab, warf os auf ein Bett und 
sagte: „Ich mnche keinen Dienst mehr. u Der Bootsmannsmaat Re. befahl ihm 
darauf: „Schnallen Sie sofort um und treten heraus,“ was R. befolgte. Am 
Abend sagte R. zu einem anderen Matrosen: Ich will Iieber einen Mord be- 
gehen und 10 .Jahre Zuchthaus absitzen, als hierbleiben,** er iiusserte auch 
nachher, er wolle ausriicken. 

Am 25. Marz erhielt R. nacb der Rekrutenbesichtigung die Erlaubniss, 
bis 9 Uhr Abends wegzugehen. Er kehrle nicht rechtzeitig in die Kaserne zu- 
riick, vielmehr traf ihn ein Matrose Se., der mit auf seiner Stube lag, gegen 
V 2 11 Uhr auf der Holstenstrasse, wo R. mit einigen Givilisten Streit hatte. 
Auf Zureden Se.'s ging R. erst mit, am kleinen Kiel jedoch sagte er: „Ach 
was, ich gehe nicht mit, was soli ich in der Kaserne. 1 * Als Se. ihm noch zu- 
redete, zog er sein Brotmesser und rief mit erhobenem Arm: „Geh weg, sonst 
steche ich Dich todt,“ worauf ihn Se. losliess. R. kam Se. angetrunken vor, 
doch sprach er iiber verschiedene Dinge noch ganz verniinftig. 

Am 26. Miirz frith wurden dann der M. M. Gr. und der 0. M. Ku. als Pa- 
trouille ausgeschickt, um R. zu snchen. Sie trafcn ihn in der Thorstrasse mit 
mehreren Civilisten vor einer Wirthschaft stehend. Er hatte eine Schuaps- 
llasche in der Hand, seine Miitze sass schief, sein Ueberzieher war vollkommen 
beschmutzt und aufgeknopft. Gr. ging sofort auf ihn zu und erkliirte ihn 
unter Handauflegen fiir seinen Arrestanten. R., im ersten Augenbliek etwas 
ersehroeken, kam dem Befehl, seine Miitze gerade zu setzen, seinen Ueberzieher 
zu reinigen, naclt und ging zunachst ruhig mit. Hinter dem Markt ling er ohne 
Grund an auf den O.M.Ku. zu schimpfen: „Du bist mir der Richtige, mil Dir 
habe ich noch ein Hiihnchen zu rupfen, Du Hallunke etc.“ Auf die Folgen 
seiner Handlungsweise aufmerksam gemacht, sagte er, es sei ihm egal, die 
paar Stunden, die er noch zu leben habe, bekomme er auch so noch hin, er 
wiire so weit, wie er kommen kbnne. Am kleinen Kiel schlug er dann plolz- 
lich Ku. ins Gesioht, straubte sich und ging erst mit, als ihm mit Eesselung 
auf der Schlosswache gedroht wurde. Bald fing er wieder an zu treten und 
zu schimpfen: „Ihr llallunken, Spitzbuben, ich kaufe Euch eino Cigarre fiir 
25 Pf., wenn ich Euch in Swinemiinde trefl’e, so iiberliofere ich Euch dem 
Rossschlachter und lasse Euch zu Hacktleisch machen. u In der Kaserne 
widersetzte sich R. dann besonders heftig, wurde thatlich, suchte den Trans- 
porteuren ein Bein zu stellen und wurde sohliesslich in die Arrestzelle ge- 
bracht, wo er sich ruhig ausziehen Hess. 

Der jetzt 23jahrigo R. stammt aus einer Familie, in der ntehrfache 
Fiille von Geistes- und Nervenkrankheiten vorgekommen sind. Seine 
Mutter ist hochgradig norvos, zwei Schwestern sind geisteskrank, ein Bruder 
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hat sich als Soldat erschossen. Erwiihnt sei auch, dass K.’s Vatcr an Schwind- 
sucht gestorben ist. 

Erfahrungsgemiiss zeigen solche schwerbelastete Individuen wie H. nicht 
selten schon friih in ihrem Verhalten Abweichungen von der Norm durch be- 
sondere Keizbarkeit, Resistenzlosigkeit gegen Alkohol u. A. Auch linden wir 
bei solchen psychopathischen Individuen verhaltnissmassig oft ausgesprochene 
Geistesstorungen, sei es angeboren, sci es erst spiiter zum Ausbruch ge- 
kommen. 

Gehen wir nun zuerst auf K.’s Vorleben ein, so ist or nacli eigener An- 
gabe friiher lungenkrank gewesen, hat auch im Jahre 1807 eine Kopfverletzung 
durch Fall von Eisenerzen auf den Kopf erlitten, wonach er einige Zeitbewusst- 
los gewesen sein will. Ueber die Schulzeit K.’s war nichts mehr zu erfahren. 
Sehr bemerkenswerth ist dagegen, was seine friiheren Dienstherren ausgesagt 
haben. Schon dem ersten (1894/95) erscheint er nicht normal, vergass alles, 
und ihnen alien ist aufgefallen, dass er sehr crregbar war, besonders, wenn 
er, was oft vorkam, angetrunkcn war. Auch sein unruhiges und schau- 
spielerisches Wesen machte sich schon geltend. Schliesslich ist sehr wichtig, 
dass es fast stets heisst, er war erst sehr iloissig, urn nach kurzer Zeit, meist 
ohne Weiteres, oder in grosser Erregung, die Stelle zu verlassen, _er konnte 
es auf keiner Stelle ruhig aushalten, musste ruhelos von einem zum anderen 
ziehem* (Zeuge 0.). 

Schon seit 1897 finden wir K. in fortwiihrenden (11 Mai) Conllicten mil 
dem Strafgesetz, wobei Korperverletzung, S.achbeschiidigung und dgl. eine 
grosse Kollo spielen. Ausserdem sind ein grosser Theil seiner Strafthaten unter 
Alkoholeinfluss veriibt, er benahm sich zum Theil vollig unsinnig dabei, und 
immer fallt, schon wenn er nuchtern ist und noch mehr wenn er getrunken hat, 
seine enorme Erregbarkeit und Ifeftigkeit auf. Bemerkenswerth fiir den plbtz- 
lichen Wechsel der Stimmung ist auch ein Erhangungsversuch gelegentlich 
einer garnicht liohen Strafe. Im Februar 1903 wurde K. dann bei der Marine 
eingestellt. Von seinen Vorgesetzten resp. Kameraden crschien er verschiedenen 
(Re., Z., Se., Sell., B.) „nicht richtig“. Er zeigte aulTallenden Stimmungs- 
wechsel, bald ganz still und verstimmt, brauste er ein anderes Mai ebenso 
grundlos auf. war iiberhaupt sehr erregbar und zeigte starke Neigung zum 
Trunk. Was die jetzt von K. begangenen strafbaren Handlungen angeht, so 
tritt in beiden seiue hochgradige Erregbarkeit, sein ubertrieben pathetisches 
Handeln und Keden hervor. Dicht vor dem ersten Delict erschien er aulTallend 
zerstreut, gab keine Antwort in der Instruction, bei dem zweiten stand er, wo- 
rauf ich nachher noch eingehen werde, unter Alkoholeiniluss. Am 30. Marz 
1903 kam R. ins Lazareth, weil er im Arrest einen „Ohnmachtsanfall u gehabt 
habon soil, in dem er sich angeblich eine Verletzung am Kopf zugezogen hatte. 
Im Lazareth trat vor Allem wieder sein aufgeregtes Wesen, das sich bald in 
Weinen und Schreien, bald in Toben und Demoliren Luft machte, hervor, sein 
zerfahrenes, schwankendes Verhalten, der vielfache Stimmungswechsel. Herr 
Stabsarzt B., dessen Gutachten sich auf die Beobachtung im Lazareth stutzte, 
kam zu dem Schluss, dass K. an angeborener Geistesschwache (Imbecillitat) 
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leide. Voni 19. Mai bis 30. Juni 1903 war R. dann in der Klinik zu Kiel 
zur Beobachtung. Die korperliche Untersuchung ergab keine Besonderheiten. 
Sichere Anhaltspunkte fiir die Annahrae einer epileptischen Geistesstorung, an 
die ja an und fiir sich manches denken liess, insbesondere der Ohnmachtsan- 
fall im Arrestlocal, ergaben sich nicht, dagegen wurde am 8. .Juni 1903 cin 
ausgesprochen hysterischer Anfall beobachtet. Wiederholt klagte R. iiber 
Schwindel und eigenthiimliche Empfindungen im Kopf. Auch sonst bot sein 
eigenthiimlich theatralisches Wesen manche hysterischen Ziige. Die Priifung 
der Intelligenz ergab mjttelmiissige Schulkenntnisse, wenn auch die Angaben 
zeitweise schlechter waren, doch fiel auf, dass er sehr ieicht, z. B. bei Rechen- 
exempeln u. dgl. ermiidete, auch war er entschieden recht urtheilsschwach. 
Eine liingere geordnete Unterhaltung mit R. zu fiihren, war auch an soinen 
ruhigsten Tagen nicht moglich, da er fortwiihrend abschweifto und sich in un- 
klaren und umstiindlichen Erzahlungen, besonders von seiner Familie, verlor, 
die mit den gerade besprochenen Dingen fast gar keinen Zusammenhang batten, 
limner wieder musste man ihn unterbrechen und auf das eigentliche Thema 
zuriickbringen. Ganz besonders trat in der Klinik ein sehr haufiger, unbe- 
griindetor Stimmungswechsel bei R. hervor, wie er auch spontan angab, 
er babe Zeiten, wo ihm alles verleidct sei. Tageweise war er ganz gut gestimmt, 
unterhielt sich mit anderen Kranken, dann erschien er, ohne dass etwas vorgc- 
kommen, gedriickt, spracli kaum, um plotzlich ebenso grundlos mit Pllegern 
oder anderen Patienten Streit anzufangen. Das fiihrt uns hiniiber zu dem her- 
vorstechenden Zug in R.’s Wesen, seiner alles iibersteigenden Erreg- 
barkeit. Bei jeder Unterhaltung uiacht diese sich geltend, er weint, schreit, 
fuchtelt mit den Armen in der Luft herum, kommt garnicht wieder zur Ruhe. 
Aber noch mehr! Ohne erkenntlichen Grund verfiillt er in eine Art Raserei, 
schlagt um sich, wehrt sich verzweifelt, um nach wenigen Tagen, wie es 
scheint, durch ein Gosprach aufgeregt, Fenster einzuschlagen und unter lautem 
Singen und oigenthiimlichen Bewegungen, die an eitien hysterischen Ver- 
wirrtheitszustand erinncrn, umherzuspringen. Alles in Allem besteht jetzt 
bei R. unzwcifelhaft eine ausgesprochene Geistesstorung, die offenbar von 
dugend an vorhanden und auf deni Boden der schworen erbliehen Belastung 
erwachsen ist. Sie iiussert sich ein Mai unverkennbar in einer geistigen 
Schwache. Sind auch seine Schulkenntnisse nicht so schlecht, hat er auch 
manchmal eine gewisse Schlauheit bei der Erlangung iiusserer Vortheile ge- 
zeigl, sowar er doch nie im Stande, das, was er gelernt, imLeben zu vcrwenden. 
Sein ganzes flandeln ist aus misslungenen Ansatzen zusanimengesetzt, zer- 
fahren, unklar, urtheilslos, wie das auch in der Klinik hervortrat. Wie so oft 
bei angeborenem Schwachsinn und auch gerade bei stark belasteten Individuen 
besteht ferner ein krankhafter unmotivirter Stimmungswechsel bei R. und vor 
Allem eine enorme, schwer pathologische gemiithliche Erregbarkeit, sowie 
hysterische Ziige. Die hochgradigen krankhaften Affectzustiinde, wie sie solbst 
in den ruhigen, schonenden Verhaltnissen der Klinik mehrfach ausbrachen, 
erkliiren uns zur Geniige, dass ein solches lndividuum wie R. fortwahrend in 
Conflict mit dem Strafgesetz gerat, ganz besonders, wenn er sich der straffen, 
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militarischen Disciplin fiigen soli. Es hiingt, kann man sagen, fast vom Zufall 
ab, ivann und ob er solche Erregungszustiinde bekommt; und wie sein ganzes 
Vorleben lehrt, wirkt Alkoholgenuss, zu dem er besonders neigt, vor Allem 
verderbenbringend. Denn, wie solche schwachsinnige und belastete Individuen 
zumeist, vertriigt er offenbar sehr wenig Alkohol, seine Erregung steigert sich 
ins Ungemessene und es scheint, als wenn es auch zu pathologischen Rausch- 
zustanden, d. h. heftiger Erregung und Verwirrtheit durch verhaltnissmassig 
gerir.ge Mengen Alkohol mit nachfolgendem Erinnerungsverlust, bei ihm ge- 
kommen ist. Es liegt nalie anzunehmen, dass er sein zweites Delict in einem 
solchen pathologischen Rausch begangen hat. Aber, selbst wenn wir davon 
absehen, geniigt, wie gesagt, seine geistige Schwache mit der krankhaften Er- 
regbarkeit vollauf, um seine strafbaren Handlungen als Ausfluss geistiger 
Storung erscheinen zu lassen. 

Ioh gebe daher mein Gutachten dahin ab: 

R. ist geisteskrank und befand sich zur Zeit der Begehung der Handlungen 
in einem Zustande krankhafter Storung der Geistesthiitigkeit, durch welchon 
seine freie Willensbcstimmung ausgeschlossen war. 

Auf Grund dieses Gutachtens wurde R. ausser Verfolgung gesetzt. 

Fall 7. Gr., 21 Jahre, Marineheizer. 

ilereditat, Trauma, Potus, Infection negirt. 

Schulleistungen geniigend, etwas leicht erregbar. Nachher mehrere Jahre 
in einer Maschinenfabrik als Schlosser gearbeitet. Leistungen befriedigend, 
sehr reizbar und schwer zu behandeln. Vor der Militarzeit nicht bestraft. 

20. Miirz 1901 als Frciwilliger bei der Marine eingetreten. Von Anfang 
an wiederholt bestraft wegen unpassenden Benohmens, Achtungsverletzung, 
ungebiihrlicher Redensarten gegen Vorgesetzte etc. mit Arrest, schliesslicli 
wegen Beharrens im Ungehorsam, ausdrucklicher Gehorsamsverweigerung und 
Achtungsverletzung mit 2 Monaten 3 Wochen Gefiingniss (7. November 1902 
bis 28. Januar 1903). Dementsprechend lauten seine Fiihrungszeugnisse: 
Durchaus unmilitarisch, unverscharat und faul, unordentlich im Zeug, bedarf 
fortwiihrend der Aufsicht u. s. f. 

14. Februar 1903. Erneute Gehorsamsverweigerung und Achtungsver¬ 
letzung. Bei der Vernehmung stellte G. alles in Abrede. 

Am 10. Miirz bediente G. bis 11 Uhr zusammen mit anderen Heizern die 
Kessel, ohne dass, wie diese aussagten, besonderes vorfiel. Dann nahm G. den 
Pocker, um das Feuer aufzubrechen; da dieser aber stumpf und verbogen war, 
liess sich schlocht damit arbeiten. G. wurde hieriiber argerlich, nahm ein 
Schiireisen und warf es dann mit voller Wucht auf den Grating. Dann nahm 
er eine Schaufel und kam damit auf den einen Heizer los, indem er sagte: 
„Scheer dich aus dem Heizraum heraus“. Er war sehr aufgeregt und hatte 
einen stieren Blick. Die Heizer liefen fort, die hinzugerufenen Sanitatsmaat 
und Maschinist fanden G. mit einer Hand aufgestiitzt ruhig dastehend, auf 
Fragen gab er keine Antwort. Kurz darauf athmete G. schwer und tief, drelite 
sich dann plotzlich herum, fasste einen Kohlenhammer, schwang ihn mehrere 
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Male iiber <len Kopf und waif sich dann auf die vor dem Kessel liegende Koh- 
len. Zurecht gelegt, walzte sich G. wieder auf dem Bauch, kroch nach dcm 
Aschfall des Kessels und steckte seinen Kopf hinein. Kurz danach sass G. 
auf der Asche, hatte sich rait den Worten: „Was ist denn eigentlich los?“ 
aufgerichtet, ging jetzt zu dem zweiten Kessel, urn wieder rait einer Schaufel 
auf den zweiten Heizer loszugehen. Jetzt gritf er sich an den Kopf, warf sich 
von Neuem auf die Asche, stand auf Zureden schliesslicli auf und ging mit 
in’s Lazareth. Dort stierte er vor sich hin, sprang dann auf: „Ich will in den 
Meizraum“, Hess sich schliesslich beruhigen, wiederholte das ilinausdrangen 
mehrfach. Antworten gab er nicht, zog sich auf Aufforderung aus und schlief 
mit 0,01 Morphium ruhig. Die anderen Heizer bezeichnenG. als leicht erregbar. 

11. Miirz. Stationslazareth Kiel. Morgens ruhig, angeblich koine Erinne- 
rung an die Vorgange von gestern. Aus dem korperlichen Befund bei der Auf- 
nahme ist hervorzuheben fast iiber den ganzen Kbrper ausgebreitete Hypalgesie. 
Nur an den Fiissen Schmerzempfindlichkeit ziemlich normal. Auf dem rechtcn 
Auge Sehen angeblich schlechter als auf dem linken. 

G. klagt iiber Kopfwch, es sei ihm alles wirr im Kopf. Haltung untuili- 
liirisch, miirrisches abweisendes Wesen. Antworten langsam, verdrossen, miisso 
sich erst lange besinnen. Erinnerungan die Vorgange im Heizraume habe er nicht, 
sei erst im Lazareth wieder zu sich gekonimen. Krampfe oder Schwindel an¬ 
geblich nie. (NB. Bei dem Erregungszustand ist auch nichts davon bemerkt, 
kein Schaum vor dem Munde, kein Zungenbiss, kein Einniissen.) Konne ziem¬ 
lich viel Alkohol vertragen. G. will nie, trotz regelmiissigen Geschlechtsvor- 
kehrs, Samenentleerung gehabt haben. Bei der Aufnahme zeitlich nicht ganz 
orientirt. Itechnen gut. In der nachslcn Zeit klagt G. ofters iiber Kopf- 
schmerz, briilet viel vor sich oder geht unruhig auf und ab, dazwischen zu- 
ganglicher. 

Meist HilIt sein uninilitarisches schlappes Verhalten auf. 

G.ist abweisend, folgt den Aufforderungen dos Pllegepersonals nicht, wird 
bei joder Kleinigkeit erregt, neigt zu That!icbkeiten. Zuweilen ting er ohne 
jeden Grund kindische Spielerei an, nahm anderen die Arzneien fort, band 
sein Halstuch oben an oine Saule an und machte, wahrend alle — es war 
Mittag zugegen wacen, Anstalten, sich daran aufzuhiingen. Als ihm gesagt 
wurde, er solle das lassen, wurde er sehr erregt. Am anderen Morgen bestritt 
cr alles. 

2fi. Miirz wollte G. erst nicht zu Bett gehen, wurde so gewaltthiitig, dass 
er isolirt werden niusste. Am Morgen ruhig: „Habc nichts gemachl, wisse 
von nichts 11 . 

12. April waren G. vom Arzt Vorhaltungen wegen seines Benehmens ge- 
macht. Um 0 Uhr sprang or aus dem Belt, zerschlug mit Geheul Stiihle, 
Waschschiisscl etc. Mit Miihe wurde er isolirt. Am folgendcn Tage wieder 
ruhig, angeblich keine Erinnerung. 

15. April 1903. Aufnahme in die Klinik zu Kiel. 

Personalien richtig. 

Wo hier? Lazareth. 
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Datum? Weiss ich nicht. 

Monat, Jahr? llichtig. 

Krank? Nein. 

Warum ini Lazareth? Die sagen, ich hatte was caput geschlagen. Ich 
weiss es nicht. 

Auf welchem SchilT zuletzt? llichtig. 

Wie lange doit? llichtig. 

Wann in’s Lazareth? Weiss ich nicht. Vor Ostern. 

Auf Befragen, er konne sich an die letzte Zeit nicht recht erinnern, er 
wisse, dass er mal mit Arrest bestraft sei. Er sei leicht aufgeregt. 

Ueber seine Dienstzeit kann er sonst ziemlich gut Auskunft gebon. 

Als Kind angehlich Kriimpfe, spater nicht. 

Schwindel nicht. 

Leber seine Schulzeit will Patient zur Zeit nichts angeben konnen. Er 
konne sich auf alle diese Dinge zur Zeit schleclit besinnen. Ebensowenig kann 
er iiber seine Bestrafungen ini Einzelnen etwas angeben. Dass er oft bestraft 
sei, wisse er, warum, aber nicht. Von dem Erregungszustand auf dem SchilT 
und ini Lazareth will Patient nichts wissen, er wisse nur, dass er ini Lazareth 
geargert sei. Er leide schon seit langerer Zeit an Kopfweh, das melirere Stun- 
den anhalte. Gestern Morgen habe er es auch geliabt, habe auch doppelt ge- 
sehen. 

Er sei gestern Morgen in der Arrcstzelle aut'gewacht, konnto sich auf 
nichts besinnen. 

18 -f 19 = 36, 38. 61-18 = 55. 25-11 = 14. 

41-17 = 23. 73-9 = 63. 

Von 1—20 riebtig. 

Monatsnamen und Woohentago richlig. 

Vater Unser? — 10 Gebote? — 

Gold zahlt er richtig, ebenso benennt er Gegenstande richtig. 

Wie ihm im Lazareth zu Muthe gewesen sei, konne er nicht angeben. 

Jetzt sei ihm klarer im Kopf. 

Anfangs sehr miirrisch, nachhcr etwas zuganglichcr. Macht cinen etwas 
traumerischen, unklaren Eindruck. 

Korperlich: Schadel fiber dem rechten Sellliifenbein und rechten 
Scheitelbein auf Beklopt'en empfindlich. 

Gesicht unsymmetrisch, Unterkiefer nach links, springt etwas fiber den 
Oberkiefer vor. 

Harter Gaumen steil und schmal. 

Zunge zittert. 

Innere Organe, auch Urin, ohno Besonderheiten. 

R/j^ AB frei. Rellexe lebhaft. 

Motilitat und Sensibilitat ohne grobere Storung, doch ist die Prfifung 
durch das abweisende Verhalten drs Patienten erschwert. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. J9. Heft 3 . 48 
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17. April. Nachts oft aus dem Bett. Morgens will er nichts davon 
wissen. Es sei ihm Nachts gewesen, als wenn er verfolgt werde, man (wer?) 
habe ihn mit Messern bedroht. Habc starke Stiche im Kopfe verspiirt. Am 
Abend vorher angeblich Doppelsehen. 

20. April. Wohler. Rechnen heute prompt. Schulkenntnisse dem Durch- 
sohuitt entsprechend. Fragen, wie Pllichten gegen die Eltern, Mitmenschen? 
Was ist Treue? beantwortet er sinngemass. Viel freundlicher und zugang- 
licher, unterhiilt sich, hilft im Saal. 

22. April. Zieht sich Abends, nachdem er vorher ganz vergniigt war, 
schnell aus, wird blass, klagt fiber Kopfweh, kein Doppelsehen. Liegt mit ge- 
schlossenen Augen auf der 1. Seite, sehr blass, Puls 116, klein. Pupillen weit, 
R/L -(-. Auf Anrufen reagirt er, ist orientirt, mfirrisch. Es besteht starkes 
Zittern im linken Bein — Patient deckt selbst die Decke auf und sagt - „Was 
ist das da?“ —, in geringerem Grade im linken Arm. Deutliche Hypasthesie 
und Analgesie im linken Arm und Bein. Gesicht frei. Das Zittern halt etwa 
V 4 Stunde an. Kein Babinski. Relle.xe vorhanden. Patient giebt an, er habe 
plotzlich Kopfschmerzen bekommen und sich auch etwas schwindlig gefiihlt. 
Auch nach Aufhoren des Zitterns noch Kopfschmerzen, es gche im Kopf hin 
und her. Puls 84. 

23. April. Links Sensibilitatsstorung noch vorhanden, aber weniger dcut- 
lich. Gesichtsfeld links eingeengt. 

Abends sehr erregt durch eine Kleinigkeit. 

Derartige unmotivirte Erregungen noch wiederholt. 

Erinnerungsdefect ffir die Vorgiinge auf dem SelliIV und im Lazarelh 
wird stets in gleicher Weise angegeben. 

Im Mai meist freundlich und zuganglich, wenn or vorsichtig belian- 
delt wird. 

Im Juni wieder gereizter, streitstichtig. Schliift autfallend viel, sagt, es 
sei ihm dosig im Kopf. 

6. Juli. In letzter Zeit ruhiger, geht allein spazieren. 

Zur Truppe und von da uacli Pause als dienstunbrauchbar entlassen. 

Das Strafverfahren gegen ihn ist eingestellt. 

Ueberblicken wir die letzten F&lle, so scheiut der Fall 7 kliniscli 
liier nicht seinen richtigen Platz gefunden zu baben, weil, wenn auch 
eine gewisse geistige Schwache, ein grosser Urtlieilsmangel, unverkenn- 
bar bei ihm vorhanden ist, dock besonders hvsterische Erschei- 
nungen in den Vordergrund treten, auf deren Rechnung offenbar auch 
die Trubung des Bewusstseins mit Erschwerung des Auffassungsvermo- 
gens und des Vorstellungsablaufes zu setzen sind. Jedocli habe ich den 
Fall liier angereikt, weil er sich vor Alleni durch eine ganz cnorme, 
geradezu explosive Reizbarkeit auszcichnet, die sich selbst in den 
rukigen Verhaltnissen der Klinik sehr storend geltend machte. Auch 
in den Fallen 3, 5 und 0, besonders den beiden letztgenannten, war 
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eine ahnlich heftigo krankbafte Erregbarkcit vorhanden, so dass wir, 
bei Fall G u. 7 jedenfalls, direct von pathologischen A ffectzustanden 
sprechen konnen. VVerfen wir einen Blick zuruck auf das Vorleben 
dieses Kranken, das wir durcb vielfache, von den betreffenden Marino- 
behordeu, speciell den Marinegerichteu, mit dankenswerthein Eifer durcb- 
gefuhrten Erhebungen in ausreichendeni Maasse erscbliessen konnten, 
so ziebt sich die bochgradige Reizbarkeit von Jugend an wie ein rothcr 
Faden durch ibr Leben. Besonders in den Fallen 5 und 6, wohl ge- 
forriert durcb gleichzeitigen Alkoholabusus, spielt diese pathologische 
Erregbarkeit scbon vor der Milit&rzeit eine verhangnissvolle Rolle. Den 
wiederbolteu Bestrafungen dieser Kranken liegen offenkundig Affect- 
handlungen zu Grunde. Dass eine solche abnorme Reizbarkeit, der 
-scbon die burgerlichen Gesetze nicht den nothigen Spielraum zu gc- 
wahren verniiigen, in deni engen Rabinen der militarischen Disciplin 
sehr bald bier und dort anstosst uod je lunger, je inehr den Kranken 
selbst wie den Vorgesetzten und Kameraden unertraglich wird, bedarf 
keiuer weiteren Auseinandersetzung. Unsere Kranken sind ja auch sebr 
bald durch ilire Eigenart den anderen Mannscbaften wie ihren nachsten 
Vorgesetzten aufgefallen, und icb mochte wenigstens auf die MOglich- 
keit hinweiseu, dass, wenn derartige besondere affective Veranlagung 
sicli bemerkbar inacht, sic auch bei Bestrafungen Beriicksicbtigung 
findet, was ja auch bei unseren Fallen schon vor der psychiatrischon 
Begutachtung zum Tlieil geschehen ist. Es verdienen derartig abnorm 
veranlagte Individuen strafrecbtlicb um so inehr Beacbtung, da ja 
Affecthandlungen mit am haufigsten zu militarischen Bestrafungen ftihren. 
Ob in Fall 7. bei dem erst wahrend der Dienstzeit das reizbare Wesen 
in sebr auffalliger Weise hervortrat, speciell der Dienst als Heizer un- 
giinstig eingewirkt bat, vermag icb nicht zu entscheiden. Bekanntlich 
wird ja deni Heizerpersonal robes, gewaltthatiges Wesen allgemein 
uachgesagt, docli feblen mir verburgte Mittbeilungen hierfiber. 

Seben wir von der besonders starken Reizbarkeit ab, die bier als 
Begleiterscheinung und Ausdruck der Imbecillitiit hervortrat, so kom- 
men ja erfabrungsgemass die von Geburt Geistesschwaclicu mit 
der militarischen Disciplin und dem militarischen Strafgesetz 
uberhaupt besonders hiiufig in Conflict. Solche Individuen, die ver- 
baltnissmassig oft unbeanstandct zur Eiustellung kommen, weil ihre 
geistige Erkrankung naturgemass am leichtesten vcrkannt wird, da sic 
nicht so offen — abgeselien von hochsten Graden — zu Tagc liegt, 
vcrgehen sicli besonders liaufig durcb Gehorsamsverwcigerung und an- 
dere Affecthandlungen, durcb Nacbiiissigkeit im Dienst und in der 
Kleidung. Sie gelten meist als faul, starrkbpfig und bbswillig. In 
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cinem Theil der Fallc wird eine gewisse Beschranktheit hei ihnen cr- 
kannt, andere aber werden als keineswegs unbegabt bezeiclinet nach 
ihren Leistungen, auch in der Instruction. Dass eine solche Bcurthei- 
lung, besonders bei verhaltnissniassig kurzer Dienstzeit, ieicht einseitig 
und unrichtig wird, zeigt unser 5. Fall, dessen Begabung bei Vorge- 
setzten und Kameraden keineswegs als minderwerthig gait, wahrend die 
nahere Untersuchung, ebenso wie sein Vorleben eine nicht geringe an- 
geborene Geistesschwache nachwies. Besonders sein letztes Schulzcug- 
niss ist in seiner Knappheit bezeiclinend: Fuhrung tadelbaft, Ordnungs- 
liebe 3, Fleiss 5, Aufmerksamkcit 4, Religion 4, Lesen 4, Sclireiben 4, 
Rechnen 5. 

Es ist allgeinein bekannt, wie schwer es oft fur den Sachverstan- 
digen selbst bei genauer Kenntniss dcs gesammten Lebens derartiger 
Kranken ist, zu einem abschliessenden Urtheil daruber zu kommen, ob 
der Grad der Geistesschwache ein so liockgradiger ist, dass er die An- 
wendung des § 51 mit Bestimmtheit gestattet. Bei der Bewerthung des 
Schwachsinns kommt ja einmal, sowohl bei burgerlichen wie militari- 
schen Vergehen, die Art des Delictes in Krage; ich glaube aber ferner. 
dass man bei milit&rischen Delict on schon bei einem gerin- 
gercn Grade des Schwachsinns sich fiir I'nzurechnungsfahigkeit wird 
aussprechen miissen, als wenn die mit ihm behafteten lndividuen im 
('ivilleben ein ilhnlichcs Delict begangen hiitten. Die ja nothwendigc 
straffc militilrische Disciplin mit den Anstrengungen des Dienstes wirkt 
nhne Zweifel schadigend auf das von Hans aus „invalide“ Gehirn, ffihrt 
haufiger zu den bei der Imbecillitat fast nie fehlenden nervOsen Sto- 
rungen. die wiederum die Dienstfahigkeit herabsetzen; regt gewisser- 
maassen die latente criminelle Disposition an und fiihrt somit leichter 
zu Verstosscn der verschiedensten Art. Es wird sicher von nicht gc- 
ringem Vortheil sein, wenn in der Schule constatirte sehr ge¬ 
ringe Begabung auch den Militar- und Justizbehorden zur Kenntniss 
gebracht wird, insbesondere auch, ob jemand nur eine Hiilfsschule 
fur’schwach befiihigte Kinder, wie sie ja erfreulicherweise immer melir 
eingerirhtet werden, liesucht hat, und wie seine Leistungen und sein 
Verhalten dort waren. Manche Einstellung Schwachsinniger und deren 
spatere Bestrafung wurde dadurch vermieden, und in anderen Fallen 
wiirde eine' mi Id ere Bestrafung Platz greifen. Vielfach wiirden auch 
Misshandlungen dadurch vorgebeugt, zu denen ja das faul und 
widerspenstig erscheinendc Verhalten Imbeciller nur zu sehr heraus- 
fordert. Ich verweise dabei u. A. auf La^ucr 1 ) und die erw&lmte 
Schrift E. Schultze s. 

l)Laquer, Die Hiilfsschulenf.schwachbefahigteKinder. Wiesbaden 1901. 
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Fall 8 . Gutachten. 

Der jetzt 22jahrige L. ist der Spross eines Elternpaares, deren beider 
Familien mit Geistes- und Nervonkrankheiten gleichsam durchseucht sind, 
wie es folgender Stammbaum kurz zeigen soil: 

Urgrossvater (Blodsinn nach Urgrossvater (Blodsinn n. 

Schlaganfall) | Schlaganfall) 


Grossonkel Grossonkel Grossvater Grossmntter Grossonkel Grossvater 


(progressive (maniakalische 

\ / 

(religioser 


Paralyse) Anfalle 

1 1 

N/ 

Wahn) 
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___ 

1 

Vetter Vetter Vetter Cousine 

1 

Yater 
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Mutter 

V etter 

(Epi- (Selbst- (Schwach- | 
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(Morphi¬ 

lepsie) mord) sinn) | 

1 1 

\ 

\ 

/ 

/ 

nist) 


V r etter Cousine j 

(Epi- (Epi- L ' 

lepsie) lepsie). 

Es ist nun eine bekannte Thatsache, dass das gehaufte Vorkommen von 
Geistes- oder Nervenkrankheiten unter den Vorfahren selir haufig die Nach- 
konimenschaft in der Weise ungunstig beeinflusst, dass sie entweder eine be- 
sondere Disposition zu geistigen resp. nervosen Erkrankungen zeigen oder auf- 
fallend widerstandslos gegen schadliche iiussere Einfliisse, Alkohol und der- 
gleichen, sind, oder an angeborenen Abweichungen geistiger oder nervoser 
Art leiden. Selbstverstiindlich kann aucli aus einer schwer belasteten Familie 
ein geistig vdllig intactes Individuum entspringen, die starke hereditare 
Belastung berechtigt nicht etwa ohne Weiteres zur Annahme geistiger Storung 
bei den von ihr betroflfencn Individuen, immer miissen wir nachweisen, dass 
thatsachlich Geisteskrankheit etc.besteht, deren Zustandekommen und eventuelle 
Besonderheiten uns dann die hereditare Belastung verstandlich machen kann. 
Bei L. linden wir nun in der That schon von Jugend an mannigfache Ah- 
weichungen nervoser und psychischer Art, wie sie bei stark hereditar Be¬ 
lasteten oft beobachtet werden: Wir horen von neivoser Unruhe und Schlaf- 
losigkeit, nachtlichem Aufschreien, excessiver Onanie schon in der Mhesten 
•Ingend. In der Schule waren seine Leistungcn genugend, wenn auch zum 
Theil ungleich, er hat die Berechtigung zum einjahrig-freiwilligen Dienst er- 
reicht. Als er nun nach der Schulzeit eine mehr selbststandige zielbewusste 
Lebensfiihrung beginnen sollte, da trat ein ganz ausserordentlicher „Mangel 
an Bestandigkeit und Ausdauer“ bei ihm hervor, ein planloser Wechsel in 
seinen Neigungen und Interessen. Mindestens in 12 verschiedenen Stellungen 
versuchte er sein Gluck, in den verschiedensten Betufszweigen. Bald sehen 
wir ihn in einer Schneider-Akademie sich im Costiimentwerfen ausbilden, bald 
auf einem Gut als Eleve die Landwirthschaft betreiben, dann wieder verlegt 
er in ein Fahrradgeschaft seine Thatigkeit, urn schliesslich sich auf einem 
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englischen SchifT als Matrose anheuern zu lassen. Mit Feuereifer scheint ei 
jedesinal seine Thatigkeit zu beginnen, uni sehr schnell zu erlahmen und dann 
meist in ganz abrupter Weise, ohne jede Ueberlegung, seine Stellung zu 
verlassen. 

Es zeigte sich ausserdem, soweit wir unterrichtet sind, dass er sich selbst 
in der kurzen Zeit, die er in seinen Stellungen aushielt, nirht bewiilirte. So 
erwies er sich als Landwirth ganz unbrauchbar, und ausserdem fiel er in einer 
Stelle durch sein excentrisches, leicht erregbares und heftiges Wesen auf, in 
einer zweiten wurde er als hochgradig iiberspannt, in einer dritten als ent- 
schieden sehr nervds und hypochondrisch bezeichnet. Das Unstate, Zerfahrene, 
Planlose, wie es in deni fortwahrenden Weohsel der Stellungen zum Ausdruck 
kommt, documentirt sich aber auch in seiner gesammten ubrigenLebensfiihrung, 
vor Allem in den vdllig unmotivirten Selbstmordversuohen. Ganz pldtzlich, 
triebartig unter dem Einfluss einer momentan auftauchenden traurigen Gefiihls- 
erregung ist er oll’enbar zu diesen Versuchen, sich das Leben zu nehmen, ge- 
kommen. Hand in Hand mit diesem Mangel an Ausdauer und Bestiindigkeit 
geht eine hochgradige Selbstuberschiitzung, die besonders dadurch so auf- 
fallend erscheint, dass er nirgends hesondere, zum '1'heil sogar direct unge- 
niigende Leistungen zu verzeichnen hatte. Zu jedern Beruf und jeder Stellung 
halt er sich fur qualilizirt, kauni ist er in eine neue Stellung eingetreten, so 
renommirt er schon von seinen jetzigen und zukiinftigen Leistungen. Mit dieser 
Selbstiiberhebung eng vereint ist die Neigung zu renommistischen Ueber- 
treibungen und Liigen, die immer maasslosere Formen annimmt, so hatte er 
z. B. in Leipzig derartig unerhdrt aufgeschnitten, dass sein Onkel in Verdacht 
kam, ein lfochstapler zu sein. 

Er renommirt und liigt „wie andore Leute athmen“. 

Wie erwahnt, war L. schliesslich auf einem englischen SchiIV als Matrose 
nach Australien gckommen, wo er am '26. September 1900 anscheinend auch 
ohne weitere Ueberlegung als Heizer auf S.M.S. M. in Sydney eintrat, wobei 
ich bemerke, dass L. schon immer eine hesondere Begeisterung fur die Marine 
zur Schau trug. Er fiihrte sich dort gut, bis er pldtzlich am 6. Februar 1901 
von seinem Urlaub nicht zuruckkehrto - vorher hatte er sich 60 Mark von 
seiner Ldhnung auszahlen lassen und sich 10 Mark geliehen und bis zum 
11. August 1901 verschwunden blieb, an welchem Tage er in B. unerwartet 
wieder eintraf. L. wurde alsbald verhaftet. Ueber seine Desertion gab er stets 
an, er habe diese nicht geplant, sondern es sei pldtzlich fiber ihn gekommen 
in der gleichen Weise wie friiher bei dem Verlassen seiner verschiedenen 
Stellungen. Er sei dann in eine schwere Nervenkrankheit verfallen und wisse 
von der ganzen Zeit nach seiner Desertion — abgesehen von den ersten 
Stunden — nur, dass er sich auf einem italienischen SchifT, dessen Namen er 
nicht mehr wisse, wiederfand, das ihn nach Europa zuriiokbrachte. Am 
17. December 1901 wurde L. vom Kriegsgericht freigesprochen. da erheblichc 
Zweifel an der Zurechnungsfahigkeit des p. L. bestiinden. Das Gerieht stiitzte 
sich dabei auf das ausfiihrliche Gutachten des Herrn Stabsarztes Dr. N., der 
ausfuhrte, dass L. an degenerativem Schwachsinn leide. 
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Nach seiner Freisprechung kam L. zur Truppe und machte den gewohn- 
lichen Dienst mit. Er fiel auch dort durch sein Grossthun und mangelnden 
Ernst in der AufTassung auf. 

Die eingelegte Berufung ftihrte zur erneuten Beobachtung L.’s in der 
psychiatrischen und Nervenklinik zu Kiel. 

Was hat nun die Untersuchung dort ergeben? L. erschien wahrend der 
ganzen Zeit ruhig und geordnet, er rechnete gut, zeigte auch sonst seinem 
Bildungsgrad entsprechende Kenntnissc. Dagegen machte sich eine horh- 
gradige Urthcilsschwache und Unfahigkeit, die Tragweite seiner Handlungen 
zu iibersehen, bemerkbar. Von seinem bis jetzt ganz verfehlten Leben spricht 
er wie von einem harmlosen Scherz, er baut mit seinen 22 .lahren wie ein 
Schuljunge von 10 oder 12 Jahren in der kritiklosesten Weise weitausschauende 
Pliine. Er denkt daran zu capituliren, es zum Torpcder-Capitiin zu bringen, 
obwohl er sich dorh bei einiger Ueberlegung sagen miisste, dass das aufjeden 
Fall ausgeschlossen ist. Dann wieder iiussert er, er habe 3 Plane fur die Zu- 
kunft, entweder er wolle Medicin studiren, das Abiturientenexamen werde ihm 
nicht schwer fallen, oder er wolle Volontiir an einer Bank werden, oder Land- 
wirth. Er habe Talent und Neigung fiir letzteres, eine Behauptung, die seinen 
Urtheilsmangel aufs Klarste charakterisirt, da er doch von Fachmiinnern gerade 
als unbrauchbar fur Landwirthschaft bozeichnet wird. Noch am letzten 'Page 
liefert er ein eclatantes Beispiel seiner Urtheilsschwiiche, als er sehr gewichtig 
mittheilt, er wolle nun Kadett und spater Officier bei der llandelsmarine 
werden; als ob er nur die Hand auszustrecken brauche nach einer solchenStelle. 

Derartige Beispiele fiir seinen giinzlichen Mangel an Urtheil liessen sich 
noch viele anfiihren. Auch iindert er ganz beliebig nach zufallig ausseren 
Eindriicken seine Entschliisse. So will er, als er den Sohn eines anderen 
Patienten, der ein Getreidegeschiift hat, kennen lcrnt, sofort dort als Volontiir 
eintreten, spricht alien Ernstes davon als von einer guten Stellung, die er in 
Aussicht habe. 

Wie ein Kind lebt er sorglos in den Tag hinein, nur voriibergehend durch 
Gedanken iiber den Ausfall seiner gerichtlichen Angelegenheit in Anspruch ge- 
nonimen, und baut sich seine Zukunft moglichst verlockend mit Luftschldssern 
aus. Fragt man ihn dann, ob er glaube, dass er nun in einem Beruf ausharren 
kdnne, so sagt er wohl lachend, er habe keine Ahnung, ob es gehen werde. In 
alien diesen Planen und Zukunftstriiumen spricht sich auch ein krankhaft ge- 
steigertes Selbstgefiihl aus, das offenbar aus dem krankhaften Urtheilsmangel 
erwachsen ist. Dazu kommt der Hang sich iiberall vorzudrangen, sich inter- 
essant zu machen, zu renommiren, mit hochst wahrscheinlich erdichteten 
Sabelmensuren, ja selbst mit dem Tripper, den er acquirirt hat, und die enorme 
Neigung, zu liigen und zu iibertreiben. Schliesslich ist noch bemerkenswerth 
die auffallend heitere, geradezu krankhaft gehobene Stimmung, die fast stets 
bei ihm herrscht und die in so krassem Widerspruch zu seiner Lage steht. 

Auch sei sein riicksichts- und liebloses Verhalten gegen seinen Vater er- 
wahnt, wie es ein Brief zeigte* 

Fassen wir die Resultate unserer Untersuchung — auf die kbrperliche 
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Storungen kommen wir spater zu sprechen — zusammen, so finden wir bei L. 
eine hochgradige, offenbar angeborene geistige Schwache, die 
sich vor Allem in grosser Urtheilsschwaohe und Unfahigkeit zu iiberlegen 
iiussert, ferner in krankhafter Selbstiiberliebung, Neigung zu liigen und zu fiber- 
treiben, auffallend geliobener Stimmung. Dazu koinmen weiter lvlagen fiber 
Kopfschinerzen, fiber schlechtenSchlaf —Letzterer war nachweislich schlecht — 
und Schwindel, ffir dessen Vorhandensein die Beobachtung mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit spricht, alles Erscheinungen nervoser Art, die hiiufig bei Kranken 
mit angeborenetn Sohwachsinn zu finden sind. 

Von dem korperlichen Befunde ist ferner erwahnenswerth die Hypospadie 
und die abnormen Behaarungen, von denen besonders die erstere Erscheinung 
als Degenerationszeichen, d. h. als ein Ausdruck der starken erblichen Be- 
lastuDg auf korperlichem Gebiet oft genannt wird. Solehe korperlichen Zeichen 
der Degeneration haben an und ffir sich sehr zweifelhaften Werth, gewinnen 
aber bei gleichzeitigem Bestehen geistiger Storung eine gewisse Bedeutung. 

Fassen wir nun unseroBeobachtungsresultate mitdem, was das Vorleben L.’s 
ergab, zusammen, so sehen wir, dass sie sich in zwanglosor Weise zu deni 
Bilde der angeborenen Geistesschwache zusammenschliessen, eine Diagnose, 
die ja auch Herr Stabsarzt Dr. N. gestellt hat. Wie so hiiufig bei dieser 
geistigen Storung, sehen wir auch hier, dass jemand, der auf der Schule liin- 
reichende h'enntnisse erworben hat, ausser Stande ist, sie im practischen Leben 
zu verwerthen; der krankhafte Urtheilsmangel lasst ihn zu keiner bestiindigen 
Thatigkeit kommen. Unstates Wesen, Zerfahrenheit, Haltlosigkeit im llandeln, 
fortwiihrender impulsiver Wechsel, triebartige Handlungen in Form von Selbst- 
morden u. A. driicken seiner Lebensfiihrung ihr verhangnissvolles Gepriige auf. 

Dazu kommen Seltstfiberhebung, auffallend heitere Stimmung und das 
Liigen, siimmtlich erwachsen auf dem Boden der angeborenen geistigen 
Schwache, deren fast regelmassige Begleiter vor Allem das Liigen und die 
Selbstuberschatzung sind. 

Dass auch die nervosen Storungen, schlechter Schlaf etc., dazu auf das 
Beste passen, ist schon erwiihnt. 

Was nun die Desertion L.’s anbelangt, so kiinnte man zucrsl mit Kiick- 
sicht auf den angeblichen langdauernden Erinnerungsverlust nach derselben 
an Epilepsie denken, urn so mehr, da L. ja an Schwindel wirklich zu leidcn 
scheint, und da auf dem Boden schwerer Belastung Epilepsie gern zu Stande 
kommt. Es liegen jedoch keinerlei geniigende Anhaltspunkte ffir die Annahme 
einer epileptischen Storung vor. Ich glaube vielmehr, dass L.’s Verlassen des 
militarischen Dienstes genau auf eine Stufo mit dem wiederholten plotzlichen 
Ausscheiden aus seinen frfiheren beruflichen Stollungen zu setzen ist. „Es 
kommt so fiber ihn u und gleichsain triebartig folgt er dem gerade auftauchenden 
Einfalle, der plotzlichen Regung und liiuft fort. Es fehlen ihm eben in Folge 
seiner krankhaften Urtheilsschwache die Hemmungen, die den normalen 
Menschen in den Schranken der Pflicht und des Gesetz.es halten. Ob nun L. 
thatsachlich keine Erinnerung ffir die der Deseftion folgende Zeit hat, oder ob 
er — ein Gedanke, der bei ihm nahe liegt — diesen Erinnerungsverlust in 
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Folge seiner schwachsinnigen Liigenhaftigkeit vortiiuscht, das muss dahin ge- 
stellt bleiben. Es ist auch meines Erachtens von secundaror Bedeutung, da 
L.’s Geistesschwiiche eine so hocbgradige ist, dass unzweifclhaft seine De¬ 
sertion als Auslluss derselben anzusehen ist. Ich gebo daher mein Gutaobten 
dahin ab: 

Ij. ist zur Zeit geisteskrank und befand sich zur Zeit der Begehung 
der strafbaren Handlung in einem Zustande krankbafter Storung der 
Geislesthatigkeit, durch welcben seine freie Willensbestimmung ausge- 
schlossen war. 

Auf Anordnung des Gerichtsherrn wurde noch ein Obergutachten eingc- 
fordert, das von Jolly und Moli erstattet, zu dem gleichen Schluss kam 1 ). 
Das Verfahren wurde daraufhin eingestellt. 

Die ausffihrliche Wiedergabe dieses Falles schien mir deshalb ge- 
rechtfertigt, weil eine kurzo Zusammenfassung der Eigenart desselben 
nicht gerecht werden wiirde, es bedarf dazu eines Gesainmtiiberblickes. 
Ks ist einer der Falle von Imbecillitat, bei welchem die keineswegs 
schlechten Schnlleistungen und die anscheinend ausreichende Veran- 
lagung leiclit hinwegt&uschen fiber das Unvermogen, die in der Schule 
erworbenon Kenntnisse mit Verstiindniss ini Leben anzuwenden, fiber 
die Unfahigkeit jeder selbststamligen Lebensluhrung und die grosse 
Urtheilsschwacbe, die in der ganzen Art, das Leben anzufassen, sich 
documentirt. Vor Allem in diesen Fallen zeigt sich wieder, wie wichtig 
und nothwendig es ist, sich in alle Einzelheiten des gesammten 
Lebenslaufes solcher Individuen zu vertiefen, nur dadurch kiinnen wir 
uns ein richtiges Gesammtbild schaffen. 

In vier weiteren Fallen bandelt es sich urn Hysterie, von denen 
nur zwei forensische Begutachtung erforderten. 

Der erste (Fall 9) von diesen — L., 22 Jahre, Matrose — hatte am 
12. April 1903 ein Paar Sclnihc gestohlen. Als das entdeckt und sein Spind 
durchsucht wurde, versuchte sich L. zu erhiingen, wurde aber noch rechtzeitig 
abgeschnitten, wobei ich glcichzeilig hervorhebe, dass der Strangulationsver- 
such so frfih gehindert ist, dass man in ihm nicht die Ursachc der hysterischen 
Erschcinungen suchen kann. In dem Gutachten wurde ausgefiihrt. dass die 
bei L. in der Klinik nachgcwiesenen ncrviisen Stiirungen: Hcrabsetzung der 
Schmerzempfindlichkeit an bestimmten Stcllen, Einengung des Gesichtsfeldes, 
Fehlen des Rachen- und Gaumenreflexes, dazu die Lebhaftigkeit der Sehnen- 
rellexe, die Erhiihung der mechanischen Muskelerregbarkeit, das sehr ausge- 
sprochene vasomotorische Nachrothen, und die Labilitiit des Pulses uns in 
Ucfcereinstimmung mit den im Lazareth gemachten Beobachtungen, speciell den 
anfallsartigen Erscbeinungen, zur Annahme einer Hysterie bei L.berechtigen. 

1) Der Fall ist angefiihrt in: Miili, Imbecillitat. Deutsche Klinik. 
Bd. VI. 
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Mit 20 Jaliren trat L. bei der Marine ein. In dem ersten Jahre seiner 
Dienstzeit (August 1901 bis August 1902) horen vvir nielits von Bestrafungen 
oder sonstigen Stbrungen. Seitdeni jcdoch musste L. wiederholt bestraft wer- 
den, und gloichzeitig fiel auf, dass or ganz ausserordentlich interesselos 
war, allem gegeniiber gleichgiiltig erschien, so sehr, dass sein Benehmen an 
seiner geistigen Gesundheit zweifeln liess. Dieses zeitliclie Zusammentrelfen 
der Aenderung des Verhaltens L.’s mit melirfachen Anliissen zu Bestrafungen 
ist wohl kein zufalligcs, sondern ein causal bedingtes. 

Ueber L.’s Verhalten gerade in der Zeit vor dem Delict bekunden nun 
mehrere Kameraden, dass er nie ganz normal erschien, sich gem abson- 
derte, vor sich hin griibelte und sehr oft Lebensiiberdruss ausserte, indem er 
hiiutig von Erhiingcn sprach. 

Auch in der Klinik wies L. ncben den eingangs genannten nervosen 
Symptomen, von dcnen ich noch Schmerzen und schlechten Schlaf hervorhebe, 
psychische Abweichungen auf, die sich in einom unmotivirten Schwanken 
seines gesammten Verhaltens einschliesslich der Stimmung iiusserten. 

Fassen wir alles zusammen, so ist unzweifelhaft, dass bei L. nicht nur 
ncrvbse Erscheinungen hysterischor Art bestehen, sondern dass auch seit lan- 
gerer Zeit, etwa einem Jahre, psychische Abweichungen sich mehr geltend 
machten, die in apathischem, dabei niedergedriiektem Wesen sowie nnmotivir- 
tem Stimmungswechsel ihren Ausdruck fanden. 

Gerade zu der Zeit des Delicts erscheinen diese geistigen Stbrungen deut- 
licli hervorgetreten zu sein. 

Das Gutachten kam schliesslich zu dem Sohluss: 

Bei L. bestehen jetzt nervose und psychische Erscheinungen hystcrischer 
Art, die — jedenfalls die psychischen — auch zur Zeit der Handlung bestan- 
den haben. Der sichere Nachweis, dass L. sich zur Zeit der Handlung in 
einem Zustandc krankhafter Stoning der Geistesthatigkeit befand, durch wel- 
clien die freie Willensbestimmung ausgeschlossen war, liisst sich nicht erbrin- 
gen, doch sprechen eine Reihe von Momenten dafiir. 

L. war vor Erstattung des Gutachtcns zu vier VVochen mittlcren Arrest 
v e r u r t h e i 11. 

Das Oberkriegsgericht verwarf auch jetzt die Berufung, da hbchstens 
verminderte Zurechnungsfiihigkeit in Frage kommen kbnne, die jedocli 
nach dem bestehenden Itechte nicht anwendbar sei. 

Dieser Fall bietet nichts, was ein nUheres Kingehen erforderte. 
Mail wire! auch vorn psychiatrischen Standpunkte aus nicht viel gegen 
das Urtheil des Oberkriegsgerichts einwenden kbnnen. 

Fall 10. M., Eugen, 23 Jahr, Bootsmannsmaat. 

M. belindet sich zur Zeit in Untersuchung, weil er ini F'ebruar 1903, als 
er die Aufsicht iiber Leichtmatrosen im Schiessen mit Zielmunition hatte, auf 
drei derselben schoss, so dass das Geschoss in das Gesass mehrere Centi¬ 
meter tief eindrang. 
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Fasse ich das von der Klinik abgegebene Gntachten *) kurz zusainmen, 
so enthielt es in der Ilauptsache Folgendes: 

M. wird von seinen Vorgesetzten als tiichtig bezeichnet, ist bei seinen 
Kameraden und Untergebenen allseitig beliebt. 

Seit liingerer Zeit, niindestens seit Fnde 1904, ist allgemein bei M. eine 
Weseniinderung aufgefallen, die sich in Hang zur Kinsamkeit, zu kind- 
lichen Spielen und Scherzen — er ging mit einein Hahn an der Leine an 
Deck spazieren; machte kindliche Schiessiibungen u. dergl. — in Erregungs- 
znstanden und plbtzlich unmotivirten Handlungen iiusserte. lm .luni 190.'!, 
also wenige Monate bevor die Veranderung bei M. offenkundig wurde, wurde 
M. wegen Misshandlung eines Untergebenen bestraft. Diese Handlung stand 
sclion in einem auffallenden Gegensatz zu seinem bisherigen Verhalten. 

Audi in der Klinik zeigteM.hiiuligeigenthiimlich albernes Verhalten. 
ferner sehr auffallenden Stimmungswechsel. An einem Tage lachelt er 
iiber seine Alimentationsverurtheilung. am anderen ist er dariiber sehr erregt, 
zittert am ganzen Korper, zeigt eine erhebliche Steigerung der Pulsfrequenz. 
Im Ganzen leicht erregbar und emplindlich. Audi in seiner Kleidung fiillt ein 
eigenthiimlicher Wechsel auf, bald ist er sehr adrett gekleidet, bald sehr naeh- 
liissig. Hiiulig klagte er iiber Kopfschmerzen und Schwindel. Am wichtigsten 
sind mehrfach beobachtete Zu stand e von Bewusstseinstriibung und Ver- 
wirrtheit. Dieselben traten in leichteren und schwercren Formen auf. Mehr¬ 
fach war er wiihrend des Tages ganz verwirrt, starrte vor sich hin, machte 
einen unklaren Kindruck, glanbte, er komme am niichsten Tage an Bold, wollte 
nicht essen, weil er in den Speisen Arsenik vermuthete etc. Wurde er nacli 
diesen eigenthiimlichen Zustanden befragt, so gab er an, er wisse dabei selbst 
nicht, wie ihm zu Muthe sci, es werde ihm schwarz vor den Augen, er mtisse 
„seine innerlichc Energie 14 znsammenrafTen, um wieder frei zu werden. Am 
dentlichsten trat eine solche Bewusstseinstriibung zu Tage, als M. den Selbst- 
mordversnch beging. Nachdem er vorher iiber eine Alimentationsverurthei- 
lung sich sehr aufgeregt hatte, ging er in das Badezimmer und versuchte, sich 
zu erhiingen. Warum er dies gethan, kann er nachher nicht angehen; er habe 
eine Stimme gehbrt: „Hiing Dich auf n. s. w. u 

Intellectuelle Defede sind nicht vorhanden. 

Neben diesen somit auch wiihrend der klinischen Bcobachtungszeit vor- 
handenen psychischen Stbrungen: Albernem Wesen. Keizbarkeit, Stimmungs¬ 
wechsel, Verwirrtheitszustanden waren auf kiirperlichem Gebiete Abschwadumg 
der Schmerzempfindung, starke Steigerung der Pulsfrenz in der Erregung, 
Storung des Gesichtsfeldes nachweisbar. Die snbjectiven Beschwerden be- 
standen wesentlich in Kopfschmerzen und Schwindelgefiihl. 

Das Gutachten kommt zu dem Schluss, dass es sich um eine hysterische 
Seelenstorung handelt. Was nun die M. zur Last gelegte strafbare 
Handlung angeht, so fiihrt das Gutachten aus, dass die That an sich nicht 

1) Dasselbe ist von llerrn Dr. Hermkes, friiherem Assistenten der Kli¬ 
nik, jetzt Oberarzt an der Anstalt Marsberg erstattet. 
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so auffallig erschien, (lass niclit auch ein Gesunder sie „aus Spass“ oder 
in schlechter Absicht hatte ausfiihren konnen. Die Mairosen selbst haben der 
Sache keinc Bedeutung beigelegt: M. giebt an, er babe es aus „Spass“ gethan. 
In Berficksichtigung der iibrigen, zahlreichen albernen Handlungen und des 
gesammten Krankheitsbildes werden wir wolil berechtigt sein, auch diesen 
„Spass“ als Ausfluss seines hysterisclicn Leidcns aufzufassen. Ob aber ein 
Zustand von Bewusstlosigkeit oder krankhafier Storung der Geistesthatigkeit 
im Sinne des § 51 vorgelegen hat, liisst sich nicht mit Sicherheit cntscheiden; 
denn wenn auch derartige Zustande bei Hysterischen vorkommen, so brauchen 
sich indess selbstverstandlich Ilysterische niclit I'ortgesetzt in einern solchen 
Zustande zu belinden, sie sind im Gegentheil liaufig wolil dispositionsfiihig. 
Speciell lasst sich bei M. nicht der Nachweis fiihren, dass er damals etwa einen 
Verwirrtheitszustand gehabt habe. — Der Schluss lautet: 

1. M. leidet an einer hysterischen Seelenstorung. 

2. Es ist nibglich, aber nicht mit Sicherheit zu beweisen, dass er sich 
zur Zeit der Begehung der ihm zur Last gelegten strafbaren Handlung in 
einem Zustande von krankhafter Storung der Geistesthatigkeit bofunden hat, 
(lurch welche seine freie NVillensbestimmung ausgeschlossen war. Das Ver- 
fahren schwebt noch. 

Auch liier zcigt sich wieder, wie schwierig bei dein schwankenden 
Bewusstseinsziistand der Hysterischen ein sicheres Urtheil zu fallen ist. 
Obwohl liier die psychischen Stdrungen weit ausgesprochener sind als 
in dem vorigeu Kalle und speciell das Delict M.'s ganz in deni Rahmen 
seiner sonstigen Wesensanderuug passt, liegen doch nicht genug Anhalts- 
punkte vor, uni fiber die Moglichkeit, dass der §51 liier zur An- 
wendung koniinen muss, herauszukommen. Unser Fall hot iibrigens 
nianches, was auch an Hebephrenie denken Mess, doch sprach die Ge- 
sammtheit der Erscheinungen niehr ffir Hysteric. 

Die beiden anderen Ffille hysterischer Seelenstorung seien, da sie 
des forensischen Interesses entbehren, nur kurz skizzirt. In dem ersten 
Falle traten wiederholt Schlaf- und Dfimmerungszustfinde auf, welch 
letztere in ihrem liallucinatorischen Inhalt sich an die selir lebhafte, 
„affectbetonte u Erinnerung an den Untergang eines Torpedobootes an- 
selilessen, auf dem der Kranke Heizer gewesen war. 

Der 2. Patient war ein Imbeciller, bei dem wiederholt hystorische 
Anfillle und Yerwirrtheitszustande auftraten. Anscheinend in einem 
derselben beging er einen Sclbstniordversuch, der noch rechtzeitig ver- 
eitelt wurde. 

Es ist nicht uninteressant, hier die Augaben fiber das Vorkommen 
von Hysterie in der Marine, wie sie der Sanitatsbericht 1 ) wieder- 

1) Sanitatsbericht fiber die Kaiserlich Deutsche Marine 1891—93, 1893 
bis 95, 1895—97, 1899 (1. April) bis 30. September 1901. 
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giebt, heranzuziehen, wenn sie auch keinen Aufschluss dariiber geben, 
in welchem Umfange psychiscbo Storungen dabei angedeutet odor 
deutlich ausgesprochen waren. Der Sanitatsbericht liebt hervor, (lass 
uberhaupt zuerst in den Bcrichtsjahren 1893—95 Hysteric und ebenso 
trauraatische Neurose genannt wird. 

1897/99 werden dann schon 30 F&lle von Hysteric aufgefuhrt, 
1899/1901 55. Allerdings bat ja auch die Kopfst&rke der Marine in 
den gleichen Zeitabschnitten zugenoinmen. Es ist bemerkenswerth, dass 
die Zabl der an Hysterie leidenden die der in deni gleichen Zeitrauni 
beobachteten Gcisteskrankheiten ubertrifft; so steben z. B. 1899/1901 
40 Geisteskranke den 55 Hysterischen gegenuber. Ein besonderer Eiu- 
Hiiss des Dienstes in den Tropen fur die Auslosung bestebt, wenigstens 
nach den Angaben des Sanit&tsberichtes, nicht. 

Im Anschluss an die Hysterie sei kurz ein Fall von 1’syclifl¬ 
ue u rose nach Trauma (traumatische Ncurose) erwfihnt. 

Fall 13. Fr., Paul, Matrose, 23 .lahre. Heveditat, Potus 0. Als Kind 
Fall auf die Stirn. 6. April bis 27. April 1903 mit Lues im Lazareth. 

5. October 1903 fiel F. beim Kohlen von der Hulk K. und sclilug mil 
deni Hinterkopf auf einen Pralnn. Er selbst gab spiitcr an, er sei, zu welchem 
Zwccke wisse er nicht, an eincm Tau in die Holie geklettert. Er erinnere sicli 
dann noch dunkel, dass ihm die Sinne geschwunden seien, es war ihm, als 
ob er vom llimmel herunterstiirzte und er fiihlte, dass er auf etwas Hartes auf- 
schlug. Erst in der Revierstube sei er dann wieder zu sich gekommen, es ging 
ihm alles im Kopf lierum, er liattc besonders recbts starke Kopfsclimerzen. 

7. October 1903 ins Stationslazaretli zu Kiel. Ausser einer kleinen Haut- 
abschiirfung hinter dem rechtcn Ohr keine aussere Verletzung. Rhine: rechts 
Empfindungsdaucr deutlich fiir alleStimmgabelhohen abgekiirzt, Puls 00 — auch 
weiterhin stets verlangsamt —, sonst Nervensj-stem und innero Organc oline 
Besonderheiten. Patient klagt vicl fiber Kopfsclimerzen, Schwindel und 
schlechten Scblaf. Sonst ruhig und geordnet. 21. November 1903 als dicnst- 
fahig entlassen. 

9. December 1903. Streit mit einem Wachthabenden, wurde sehr erregt, 
schlug um sich, zertriimmerte Stiihle. Dcshalb wieder ins Lazareth zur Beob- 
achtung. 

Kbrperliche Untersuchung ergab keine Besonderheiten, nur ein Mai 
Differenz der Pupillen, Patient gab an, seit dem Fall leicht erregt zu sein, 
„Wuthanfalle“ zu bekommen. 

23. December 1903. Aufnahme in die Klinik. 

Orientirt, ruhig und geordnet. 

Leide seit dem Unfall sehr viel an Kopfsclimerzen, die von der Witterung 
abhiingig seien und in der Warme besonders schlimm wiirden. Sie siissen vor 
Allem rechts, es sei ein Druckgefiihl. Er babe auch viel Schwindel und 
Flimmern vor den Augen, miisse sich festhalten. Er sei sehr emplindlich gegen 
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Geriiuscli und werdeleichtiirgerlich. Dasserwcnigor Alkohol vortragen kbmie, habe 
er niclit bemerkt. Leber seinen Erregungszustand giebt Patient an, er habe, 
obwohl er erst uni G I'hr geweckt sei, schon urn 6 Uhr ablosen sollen, mussle 
aber erst seine Sachen in Ordnung bringen. Als er darauf von einein Unter- 
officier angefaliren wurde, sei cr aufgeregt gewordcn. Er wisse dann noch, 
dass ihm griin und gelb vor Augen wurde, aber nicht, was weiter passirt sei; 
sei erst in der Zcllc zu sich gekommen. Er hatte starkes Kopfweh, fiihlte sicli 
schlapp und matt. Patient klagt auch iiber schleehten Schlaf, habe nachts 
Beklemmungen. 

Die korperliche llntersuohung ergiebt nichts Abnormes. Puls meist etwas 
verlangsamt. In der Folgozeit machte Patient meist einen miirrischen, missge- 
stimmten Eindruck, klagte ofters iiber Kopfweh, schleehten Schlaf. 

Das wegen seines Verhaltens vom 9. December 1908 gegen ihn schwebende 
Verfahron wurde mil Kiicksicht auf seine durcli den I’nfall bedingte psychischc 
Alteration, vor Allem seine krankhaft gesteigerte Erregbarkeit, eingestcllt. 

Wahrend der Sanitiitsbcricht z. B. fiir 1809/1901 von 50 Epilep- 
tikern bei der gesammten Marine berichtet — wie weit mit psychischen 
Storungen, ist nicht hervorgehoben —, kainen nur zwei epileptische 
Matrosen innerhalb der Zeit vom October 1901 bis Marz 1904 zur Be- 
obachtung in der Kieler Klinik, vielleiclit, weil gerade die epileptisclien 
Storungen ein Gegenstand besonders eifrigen Studiums von Seiteu der 
Militiirarzte sind. Die crirainelle Zurechniingsfiihigkeit stand bei keinein 
uuserer beiden Kranken zur Erorterung. Sie verdienen klinisch deshalb 
besonderes Interesse, weil keine epileptisclien Anfiille oder stiirkere 
Schwindelanfalle, jedenfalls nicht einwandsfrei, zur Beobachtung kainen, 
und uns docli das Krankheitsbild in seiner Gesanimtheit als epileptische 
SeelenstCrung imponirte. Ich hebe das deshalb liervor, weil wir ja all- 
gemein sonst mit Recht betonen, dass zur Annahme einer epileptisclien 
Psychose „der Nachweis einer genuinen Epilepsie u (Raeckc 1 ), „epi- 
leptisclier resp. epileptoider Anteeedentien 11 (Siemerling 2 ), also epi- 
leptischer Krampfanfillle, petitmal und Schwindelanfalle, gehort. 

Gerade die Vorschrifteu fiir Militiirarzte logon ja auf diese Mo- 
mente bei der Diagnose Epilepsic besonderen Worth. 

Was den ersten Fall (Fall 14) anbelangt. so verweise ich auf die 
eingehende Darstellung, die derselbe von Siemerling in einein Yor- 
trage gefunaen hat 3 ). 

1) Uaecke, Die transilorischcn Bcwusstseinsstorungen dor Epiloptiker. 
Halle. Marhold. 1908. 

2) Siemerling, Ueber die transitotisclien Bewusstseinsstorungen Epi- 
leptischer in forensischer Beziehung. Berliner klin. Wochenschr. 1895. 

8) Miinch. med. Wochenschr. 1908. S. G27. 
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Der zweite vcrdient eine ausfiihrlichere Wiedergabe, weil or zwar, 
wie gesagt, zur forensischen Begutaclitung keineu Anlass gal), aber die 
Gefahr zu Conflicten init dem Strafgesetz in liohem Maasse in sicli birgt. 

Fall 15. K., Wilhelm, 20 Jahre, Obermatrose. Vater jahzornig, 
Bruder Krampfe. Stets massig. 

Syph. Infection. Fotus 0. Mit 6 .Jahren Schlag iiber den Kopf mit einem 
Spaten, nicht bewusstlos. Schon in der Jugend nach eigener Angabe wieder- 
holt plotzlichc, ungeniigend motivirte Erregung, warf z. B. mit 12 Jahren 
in einem solchen Wuthanfall seinen Lehrer zu Boden. Von Zeit zu Zeit cbenso 
unbegriindet Verstimmungcn (Aschaffenburg, Krapelin). Krampfe 
oder Schwindel angeblich nie. 1901 bei der Marine eingetreten, nie bestraft. 

1901/02 in Kamerun, angeblich mehrlach Erregungszustande. 

1903 Ost-Asien. 18. September, nachdem er die Niichte vorher schlecht 
geschlafen und am Tage beim Kohlen sehr angestrengt gearbeitet hatte — 
seine Division war wegen schnellen Kohlens belobt — nach dem Essen Streit, 
weil er sicli in ein Gesprach hineinmischto (getrunken hatte er nur Flaschc 
Bier und 1 Schnaps). Plotzlich sehr erregt, schlug urn sich, drohte jedem, 
der ihm zu nahe kam. Enter heftigem Widerstreben in Arrest gebracht, immer 
lauter. Der Arzt stellte fest, dass er ortlich und zeitlich orientirt war, den 
Arzt kannte. Jedoch bedrohte er jeden mit seinem Messer, der zu ihm ein- 
dringen wollte. Er sprach dann laut, pathetisch, viel von der unschuldig er- 
littenen Haft; so appellirte er unter Anklagen sammtlicher Vorgesetzten an 
das ,jiingste Gericht“, sprach von „Gott, Holle“. „Ich will Blut sehen. Ich, 
ein Kaiserlicher Obermatrose, der in Kamerun war, habe viel mehr geleistot, 
als alle Leutnants.“ Gcgen 6 Uhr Abends schien er den Arzt nicht mehr zu 
erkennen, sang viel Volkslieder, machte Instruction mit eingebildeten Mann- 
schaften, immer wieder von seiner vermeintlich ungerechten Behandlung 
sprechend und bei jedem Versuch, zu ihm zu kommen, sehr drohend. 

Von 8 Uhr an allmalig ruhiger, bedrohte aber in den folgenden Stunden 
jeden, der zu ihm wollte. Erst Morgens 7 Uhr gab er sein Messer auf Zureden 
ab, erhielt auf sein Verlangen zu trinken. 

19. September ganz ruhig, gab willig und geordnet Auskunft. Ueber 
seine friiheren Erregungszustande giebt er noch an, dass ihm, wenn ihn jemand 
gereizt habe, mit einem Male Alles bunt vor Augen werde, er bekomme Herz- 
klopfen, ergreife dann irgend einen Gegenstand und bedrohe jeden, der sich 
ihm niihere. Er sei seiner Handlungen dann nicht mehr Herr. Es sei ihm 
bekannt, dass er dann sinnlose Dinge spreche. Den Grund des gestrigen Er- 
regungszustandes sieht Patient in der anstrengenden Arbeit beim Kohlen und 
in der lobenden Anerkennung, die seiner Division zu Theil wurde. Das habe 
ihn aufgeregt. Dass er gereizt sei, wisse er nicht. Er erinnere sich dann nur 
noch, dass er in die Arrestzelle gebracht sei, warum, wisse er nicht. Er sei 
dann spater in der Arrestzelle zu sich gekommen, hatte Kopfschmerzen. Von 
Krampfen oder Schwindel ist nichts bemerkt. Auf kiirperlichem Gobiet fand 
sich damals ausser einer glatten, beweglichen, 4 cm langen Narbe auf dem 
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Kopf (Schlag in der .lugend), Pulsbeschleunigung (124 in der Minute), sowie 
lebhafte Rellexe. Patient macht noch einen aufgeregten Eindruok. Die nachste 
Zeit war Patient dann ruhig, am 3. November trat jedoch auf dor Heimfahrt, 
anscheinend im Anschluss an einen leichten Acrgor, ein neuer Erregungs- 
zu stand auf, iihnlich wie der friihere, nur wenigcr heftig. Er machte, wic 
iibrigcns auch bei dem ersten Anfall, denEindruck cines Bor a use h ten, obwohl 
er stets sehr massigwar. KleineErregungen auch schon vorher auf derRiickfahrt. 

17. November. Stationslazareth Kiel. 

Klagt iiber loichte Reiz- und Erregbarkeit, innere Unruhe, Schlaflosig- 
keit und Ilerzklopfen, erscheint leicht gereizt, empfindlieh. Zuweilen Blut- 
anstieg zum Kopf und Schwarzwerden vor den Augen und Funkensehen. 

28. November. Klinik zu Kiel. 

Orientirt, geordnet, leicht gespannt. Seitdem er in Ost-Asien gewesen, 
I'arbige Kreise vor den Augen, die abwechselnd grosser und kleiner und heller 
und dunkler werden, manchmal wie ein Blitz, auch Sausen in den Ohren. 
Sonst keine Sinnpstiiuschungen. Somatisch: Lebhafte Rellexe, vasomotorisches 
Nachrbthen, erhohte mechanische Muskelerregbarkeit. Gesichtsfeld etwas ein- 
geengt. Kein Zuckcr im Urin nach Einnehmen cone. Traubenzuckerlosung. 
Vasomotorische Storungen an den Fingern der rechten Hand. 

25. December. Krampfartiges Schluchzcn liingere Zeit. llabe 
sich schon oinige Tage gedriickt gefiihlt. (Hat sich beklagt, dass er so lange 
hier bleiben miisso.) Nachts ruhig geschlafon. 

26. December. Noch miide. Habe auch auf der Heimreise mehrfach ohne 
Grund weinen miissen. 

13. .lanuar 1904. Wieder ohne Grund verstimmt, ebenso 1. Miirz. 
Koine stiirkero Erregung, kein Schwindel, keine Krampfe beobachtet. 

15. Marz. Entlassen, auch aus der Marine. 

Fall 16. L., Ernst, 23 Jahre, Matrosc. 

Vater nervds, Onkel vaterlicherseits geisteskrank. 

Mutter und ein Bruder viel Kopfweh. 

Patient immer schwachlich, mittelmassig golernt. 

lmmer etwas eigenthiimlich, still fiir sich, leicht reizbar und argerlich, 
viel Kopfwoh. 

5. November 1903 Eintritt bei der Marine. Nicht bestraft, tiichtig und 
fleissig. Bei jedem Tadel sehr betriibt und innerlich erregt; moist fiir sich. 

21. .lanuar 1904 lief Patient im Arbeitsanzug ohne Miitze zu seinem 
friiheren Corporalschaftsfiibrer, bat, er mdge ihn zum Arzt bringen, damit ihm 
der Kopf auseinandergenommen wiirde. Er erschien verstort, sprach auch bei 
der gleich darauf erfolgten Aufnahme ins Lazareth verwirrt. 

Im Lazareth vom 21. .lanuar bis 22. Februar 1904. Schwachlich, sehr 
blass, sonst korperlich ausser einer unbedeutenden Narbe iiber dem linken Auge 
(aus der .lugend herriihrend) nichts besonderes. 

Patient klagte fiber Kopfschmerzen und Schwindel, wobei es ihm fiir 
Augenblicke ganz schwarz vor den Augen wiirde, die seit 4 Jahren bostiinden, 
sowie leichte Erregbarkeit. Er war orientirt, ruhig, erschien aber dauernd theil- 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 


















Ails der Begutachturuc Marine-Angehoriger. 


i n t 

nahmlos, sprach nur auf Anreden. Weiterhin oft Kopfschtnerzen, koineSchwindel 
oder Krampfe bemerkt. 

27. Januar 1904. Macht morgens einen verstdrten Eindruck ohne nach- 
weisbaren Grand, Pupillen sebr weit, R/E prompt. 

Stets ruhiges apathisches Wesen, auch beim Besuch seines Vaters. 

22. Februar 1904. Aufnahme in die Klinik zu Kiel. 

Somatisch, ausser blasser Farbe der Haut und sichtbaren Schleimhiiute 
nichts besonderes. Orientirt, etwas angstlich und unruhig, Klagen wie vorher. 
Habe auch unangenehme Traume und Albdrucken. Ueber die Sch windclan- 
falle giebt Patient noch an, es drehe sich alles um ihn, dabei miisse er sich 
festhalten. Krampfe nie gehabt. Sei leicht reizbar und von Zeit zu Zeit 
triibe gestimmt ohne besonderen Grund. 

Dass er verlangt habe, der Kopf solle auseinandergenommen werden, wisse 
er nicht, uberhaupt nicht, wie er ins Lazareth gekommen sei. 

15. Miirz 1904. Beschaftigt sich etwas. Auf Befragen, es sei ihm jetzt 
nicht besonders gut zu Muthe, das kame ohne besonderen Grund von Zeit zu 
Zeit. Er sei aufgeregt, habe ein dumpfes Gefiihl im Kopf. Spontan giebt 
Patient an, vor einigen Tagen sei ihm gewesen, als ob der Kopf morgens beim 
Erwachen auseinander gegangen sei, als ob er in der Mitte klalTe. Er habe es 
dem Arzt nicht mittheilen konnen, weil er bei der Visite noch nicht ganz klar 
im Kopf gewesen sei. 

28. Marz 1904. Gleichgiiltig. kammert sich nicht um die Umgebung, ant- 
wortet monoton mit „Ja“ oder „Nein“. 

16. April 1904. Weiterhin psychisch unverandert. 30. Mai entlassen. 

Diesen keineswegs klaren Fall, bei clem ja auch eine forensische 

Begutachtung uicht erforderlich war, habe ich hier angereiht, weil 
manche Momente, so die ausgesprochenen Schwindelanfalle und der 
kurze Verwirrtheitszustand mit Amnesie, an Epilepsie denken liessen. 

Pathologische Rausch. Die Strafthaten, die bei den hierherge- 
librigen 4 Fallen in Frage kamen, waren 2 Mai Sittlichkeitsdelicte, ein 
Mai Angriff auf einen Posten, im 4. Falle endlich Gehorsamsverweigerung, 
Wiederstand u. a. 

Fall 17. Der jetzt 21jahrige Fahnrich N. ist der einzige Sohn eines 
Elternpaares, das selbst nervos, wieder von nervos resp. geistig gestorten Eltern 
abstammt. 


Grossvater (oft geistesabwesend), 
Grossmutter (im Alter geistig 
gestort) 


Grossvater (Schlaganfal 1, 
psychisch gestort) 



lr 








Vater (Schwindelanfalle, 
resistenzlos gegen Alkohol etc.) 


Mutter (nervos), 2 Briider 
der Mutter Trinker 


N. 


Arehiv f. P»ychi»tri». B<1. 39. Heft 2. 
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Es bestoht somit, wie schon Herr Stabsarzt K. hervorgohoben hat, bei 
N. eine nicht unerhebliche Belastung, die, wie wir erfahrungsgemass 
wissen, nicht nur allgemein zu nervosen und geistigenErkrankungen disponirt, 
sondern im besonderen auch die Widerstandskraft des Nervensystems gegen- 
iiber ausseren Schadlichkeiten verschiedener Art, Alkohol, stark psychischen 
Erschutterungen u. s. w. herabzusotzen pflegt. Danach kbnnen wir auch 
bei N. eine durch die hereditare Belastung bedingte, angeborene Schwache 
des Gehirns gegeniiber ausseren Einfliissen voraussetzen, die noch durch 
weitere Schadigungen gesteigert ist. Es sind das die vielfachen Kopf- 
vorletzungen, die N. in seiner Jugend erlitten hat. Schon bei vollig in- 
tacten Individuen kbnnen ja Kopfverletzungen, sei es direct psychische Er- 
krankungen hervorrufen, sei es die Resistenzfahigkeit des Gehirns herabsetzen 
und so die Disposition zu psychischen Storungen schalfen. Weit verderblicher 
muss naturgemiiss der Einfluss einer Kopfverletzung sein, wenn sie ein schon 
geschwachtes Gehirn trilTt, wie das bei N. der Fall war. Wir wcrdcn daher 
kaum fehl gehen, wenn wir annehmen, dass bei ihm die Kopfverletzungen in 
ihrer Gesammtheit sehr ungiinstig auf scin wenig widcrstandsfiihiges Gehirn 
eingewirkt haben. 

Findet nun diese Vermuthung, dass N. ein durch erblichc Belastung und 
Kopfverletzungen schon friih „invalide u gewordenes Gehirn besitzt, dass wil¬ 
es somit bei ihm mit einem schwer psychopathisch veranlagton Menschen zu 
thun haben, iliro Bestatigung durch das, was wir iiber N.’s Lebensganrr 
wissen? Diese Frage muss entschieden bejaht werdcn. Wie es die Kegel ist, 
sind es sowohl korperlicho wie psychische Abweichungen, die schon 
friihe darauf hinweiscn, dass or kein intactes Ncrvensystem besitzt. 

Lassen wir dahingestellt, wie weit seine lebhafte Phantasie als Kind fiber 
die Grenzen der Norm hinausgeht, eine Eigenschaft, die er auch spater bei 
dem iibersclnvanglich hotlnungsvollen Ausmahlen der Zukunfl zeigte, so ist 
zuerst seine leichte Erregbarkeit, Reizbarkeit und maasslose Heftigkeit bei ge- 
ringfiigigen Anlassen aufgefallen, die so weit ging, dass or sich „in solchen 
Zustanden manchmal selbst nicht kannte“. Auf der Schule gait er als ver- 
schlosssen, miirrisch und emplindlioh, und der Zug, der seine ganze Lebens- 
ffihrung beherrscht, die Neigung sich abzusondern, die Unfahigkeit, sich an 
andere anzuschliessen, trat schon damals hervor. Naturgemass machte sich 
dies ganz besonders nach seinem Eintritt bei der Marine geltend, wie sein Ver- 
haltniss zu seinen Kameraden, auf die er docli angewiesen war, sich dadurch 
von vornherein oder sehr bald ungiinstig gestaltete. Was die iibereinstimmen- 
den Aussagen seiner Stubengenossen und anderer Fahnriche bekunden, was 
seine Briefe, voll Herzlichkeit und Liebe fur seine Angehorigen, durch ihr 
Schweigen fiber seine Kameraden bezeugen, das ist seine Vereinsamung und 
Unbeliebtheit. Einen Freund im wahren Sinne des Wortes besass er offenbar 
nie unter seinen Kameraden, und sein Hang, ffir sich allein zu sein, ging im 
Herbst 1901 soweit, dass er die Sonnntage fast stets allein verbrachte. Weiter 
horen wir von verschiedenen Fiihnrichen, dass N. sehr nervos war. Seine 
Hande zitterten, er gerietb, wenn er beim Unterricbt aufgerufen wurde, in 
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grosse Erregung und zeigte einen ganz auffallenden Mangel an Solbsthc- 
herrschung. 

Von ganz besonderer Bedeutung sind aber zwei Vorkommnisse aus den 
letzten .lahren seiner Gymnasialzeit, bei denen sich nach Genuss von verhalt- 
nissniiissig wenig Chanipagner einc auffallende Storung des Bewusstseins 
bei ihm einstellto, und die ich ihrer Wichtigkeit halber ausfiihrlich wieder- 
gebe. In dem ersten Falle — es war eine Tanfe bei einer bekannten 
Familie — war N., kurz nachdem Chanipagner gereicht war, von der Tafel auf- 
gestanden, ohne Kopfbedeckung aus dem Hause gelaufen, wusste dann, wie 
sein Vater ibn auffand, gar nicht, wo er war. Noch am anderen Tage erschien 
er scblaftrunken, und es fehlte ihm jode Erinnerung fur sein auffalliges Ver- 
halten am Abend vorher. Aehnlich erging es ihm bei der Hochzeit einer Cou- 
sine. L)ort hatte er sich, bis der Chanipagner gereicht wurde, gut unterhalten 
und nichts Besonderes geboten. Dann aber war er plbtzlich verschwunden 
und in tiefem Schlafe aufgefuuden. Endlich aufgeriittelt, klagte er nachher, 
er konne gar nicht zuni klaren Bewusstsein kommen und iiusserte, wenn er 
doch nur den Champagncr nicht getrunken hiitte, der babe ihm das ganze 
ilochzeitsfest verdorben. 

Zu dicsen psychischen Abnormitaten gesollen sich von korperlichen 
Stdrungen vor Allem heftige Kopfschmerzen, die in der Schulzeit schon sehr 
stark waren und gerade im Herbst 1901 wieder besonders heftig wurden. Auch 
schlief er, wenigsteus als Schuler, sehr unruhig und traumtc viel. Endlich ist 
erwahnenswerih eine Art Anfall im Sommer 1901, bei der er sich hinsetzen 
musste, krampfhaft athmeto und sehr blass aussali. 

Von N., diesem nach Alleui schwer psychopathisch veranlagten Menscheu, 
erfahren wir nun, dass er am 3. November 1901 zwoi schwere sexuelle De¬ 
licto (Nothzuchtsversuche) gegen zwei 9jiihrige Madchen begangen hat. 
Sehen wir zu, wie es mit ihm uni jene Zeit stand und was fiber sein Verhalten 
am Tage der That, kurz vorher und nachher bekannt ist. In den Tagen vor 
dem 3. November wie an diesem selbst hat N. iiber besonders heftige Kopf¬ 
schmerzen geklagt. Am 2. November 1901 erhielt er die Nachricht von dem 
Ableben einer miitterlichen Freundin in der Heimath, was ihn tief erschiittcrte. 
Am 3. November, Mittags, fand ein officielles Essen statt, bei dem N., wie 
nachgewiesen, viel Sect getrunken hat, nach einer Annahme \ l /„ Flaschen. 
Er ist bei Tisch nicht durch Betrunkenheit aufgefallen, dem Fiihnrich z. SeeX. 
erschien er um 5 Uhr angeheitert. Mit diesem begab sich N. dann in ein Cafe, 
in dessen Closet N. die erste Straftbat etwa gegen y 2 6 Uhr beging. Etwas 
Besonderes scheint X. wahrend dieser Zeit nicht aufgefallen zu sein, hdchstens 
dass sich N. ohne jede Verabschiedung von ihm entfernte. Nach 6 Uhr kam 
N. zu der Familie R., von wo ihn die Kinder R. mit seinen Sachen nach der 
M.-Strasse begleiteten. Die Frau R. hat an N. ebenfalls nichts bemerkt, was 
von seinem Verhalten sonst abwich. Gegen 7 resp. zwischen 7 und 8 Uhr 
etwa muss dann die zweite Strafthat geschehen sein. Nicht lange danach, um 
8 Uhr, hat eine Frau B., die auf demselben Flur mit den Leuten wohnt, bei 
denen N. gemiethet hatte, ihn gesehen. Er war allein, erschien betrunkeu und 
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torkeltc. UmY^lOUhr machte er, wie einMadchen, das er auf der Strassenbahn 
traf, angieht, einen nicht angetrunkenen Eindruck, spracli verniinftig, ebenso in 
den nachsten 2 Stunden, die er mit ihr zusammen war. Als er um 12 1 / 2 Uhr 
znruckkehrte, erschien er dem waclitliabenden Oflizier wohl etwas angetrunken, 
bot aber sonst niclits Besonderes. — Das sind die wesentlichen Angaben, die 
uns iiber N. am Tagc der That zur Verfiigung stehen. N. selbst will, wie er 
stets, auch in der Klinik, angegeben, von scinen Delicten nichts wissen, 
wahrend er sicli an verschiedenes, was er in der Zwischenzeit gcthan habe, 
erinnert. 

Bevor wir weiter auf die strafbaren Handlungen N.’s eingehen, miissen 
wir die Ergebnisse der Beobachtung in der K'linik zusammenfassen. N’s An¬ 
gaben dort entsprechen in alien Hauptpunkten dem, was wir iiber scin Vor- 
leben, die friiheren nervosen Erscheinungen, seine lieizbarkeit etc. aus den 
Mittheilungen Anderer wissen. Was N. iiber die That selbst aussagte, ist eben 
schon hervorgehoben. Besonders aufgeregt, insbesondere geschlechtlich erregt, 
will N. an dem Abend nicht gewesen sein, Angstgefiihl oder Unruhc habe er 
nicht gehabt. 

Auf Befragen weist N. darauf hin, dass er sehv viel Sect bei dem Essen 
am 3. November getrunken habe und dass er den, wie sich friiher schon gc- 
zeigt habe (vgl. o.), sehr schlecht vertragen konne. —War so, wie zu erwarten 
war, iiber die That selbst nichts Neues zu erfahren, so hat die Untersuchung 
uns doch eine ganze Reihe psychischcr wie nervoser Stbrungen bei N. kennen 
gelehrt. Vor Allem trat ein sehr auffallender, unbegriindeter Stim- 
mungswechsel bei N. hervor. Zu Zeiten, und zwar meist Morgens, war er 
freundlich, zuganglich und zum Sprechen geneigt, wahrend er einige Stunden 
darauf miirrisch und finster erschien, kaum antwortete. 1m Ganzen herrschte 
ein sehr apathisches, miides Verhalten vor. Von den ersten Tagcn abgesehen, 
war er zu keiner Beschiiftigung mit Lecture oder dergleichen zu bewegen, er 
briitete vor sich hin, liess sich auch in den ausseren Formen zuweilen gehen. 
Abends machte sich hin und wieder eine gewisse Unruhe bei ihm bemerkbar, 
er ging auf und ab, klagte iiber Angstgefiihl. Aus den letzten Wochen mochte 
ich noch hervorheben, dass N. sehr wenig ass und auf Befragen erklarte, das 
Fleisch rieche nach Hundefleisch, sei unappetitlich u. a. Wie weit das der 
Ausdruck anormaler Empfindungen, wie weit Folge der allgemein miirrischen, 
apathischen und abweisenden Stimmung war, lasse ich dahingestellt. 

Weiter bestanden fast taglich Kopfschmerzen und zwar besonders in den 
Abendstunden, einmal schwitzte N. dabei sehr stark J / 2 Stunde lang. Auch 
ist sicher festgestellt, dass er sehr schlecht schlief. 

Er sail elend aus und hat in der Klinik um fast 5 kg abgenommen. Von 
dem korperlichen Refund ist bemerkenswerth eine schmerzhafte Stelle am 
Hinterkopf, ferner Erhohung der Reflexe, vasomotorisches Nachrothen und Er- 
hohung der mechanischen Muskelerregbarkeit, Erscheinungen, die auf eine ge- 
steigerte Erregbarkeit des Nervensystems hinweisen. 

Als besonders wichtig nenne ich schliesslich die Beobachtung zweier 
An fall e von ausgesprochen bysterischem Charakter (Starre der Muskulatur, 
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krampfhaftes Aufstossen und stossweises Athnien, Zucken im Gesicht, Zakne- 
knirschen, fast volliges Aufgehobensein der Beriihrungs- und Schmerzempfind- 
Iichkeit, dabei Erhalteusein der 1’upillenreaction u. a. m.) am 30. December 
1901 und 4. Januar 1902, die an den im Sommer 1901 bemerkten Anfall er- 
innern. 

Man mag einwenden, dess einzelne Erscheinungen, die apatbische Stim- 
mung, der schlechte Schlaf rein physiologiscli durch die Verzweiflung iibor 
seine Page, sowic durch den Aufenthalt im Gefangniss bedingt seien. Immer- 
hin bleiben noch so schwere Storungen zuriick, dass wir nicht umhin keinnen, 
eine tiefe Alteration des Nervensystems anzunehmen. Es ist dabei wohl un- 
zweifelhaft, dass die Haft und gleichzeilig die sebweren psychischen Er- 
schiitterungen der letzten Zeit eine wichtige atiologische Holle spielen, aber 
das Zustandekommen derartiger Erscheinungen ist eben nur bei einem kranken 
Nervensystem mdglich. 

Alles in Allem hat die Erforschung des Vorlebens, wie die Beobachtung 
in der Klinik eine Fiille von Thatsachen ergeben, die mit Sicherheit erweisen, 
dass N. ein schwer psychopathisches Individuum ist. Solche Men- 
schen sind, wie ich oben hervorgehoben, besonders resistenzlos gegeniiber 
ausseren Schadlichkeiten, vor Allem Alkoholeinwirkung, in der Art, dass der 
Alkohol bei ihnen nicht Betrunkenheit im gewohnlichen Sinne erzeugt, son- 
dern zuweilen, schon in kleiner Menge genossen, eine psychische Storung her- 
vorruft, die man als pathologischen Rauschzustand bezeichnet und in dem die 
Znrechnungsfahigkeit der Individuen aufgehoben ist. 

N. ist nun nach dem eben Ausgefiihrten im weitesten Sinne zu patholo¬ 
gischen Rauschzustanden disponirt, er hat ferner, was ganz besonders bemerkt 
zu werden verdient, schon 2mal thatsachlich nach Sectgenuss, nicht nach 
Alkohol anderer Art, schwero Bewusstseinsstorungen, die man als patholo- 
gische Rauschzustiinde bezeichnen muss, gezeigt. Weiter hat N. am Tage vor 
der Begehung der That gerade eine erschiitternde Todesnachricht erhalten, 
was deshalb bedeutungsvoll ist, da stiirkere AfFecte erfahrungsgemass bei der 
Entstehung pathologischer Rauschzustiinde eine wichtige Rolle spielen. Dann 
hat N. gerade vor der That besonders heftige Kopfschmerzen gehabt. Endlich 
hat N. auch diesmal nicht etwa Wein oder Bier, sondern wieder gerade den 
fur ihn so gefahrlichen Sect -• l 1 /, Flaschen angeblich — vor der That ge- 
trunken. Alle diese Momente drangen geradezu zu der Annahme, dass sich N. 
znr Zeit der Begehung der Thaten in oinem pathologischen Rausch¬ 
zustand bofand, um so mehr, als die strafbaren Handlungen selbst durch 
durch ihre Gewaltthatigkeit und Roheit im krassen Widerspruch mit seiner 
bisherigen Lebensfiihrung stehen. Ausserdem kommen sexuelle Delicte mit 
Vorliebe im pathologischen Rauschzustande zur Ausfiihrung. — Von perversen 
sexuellen Neigungen ist bei N. sonst nichts bekannt, doch sprache das an 
sich, wie ich nebenbei erwiihne, nicht fiir das Pathologische der Handlung. — 
Allerdings handelt es sich bei N. nicht um die Form des pathologischen 
Rauschzustandes, die, schon, weil sie am meisten in die Augen fiillt, am 
haufigsten beschrieben wird. Ihre Symptome — heftige, kurzdauernde Erre- 
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gung, meist mit Angstgefiihl, vielfacli aucli Sinnestiiuschungen, triebartige 
Handlungen, nachber liefer Schlaf — finden wir bei N. nicht. Er erschien — 
so weit zu eruiren — nicht besonders erregt, seine Handlungen tragen mein- 
den Stempel der Ueberlegung, nur einer Person kam er stark angetrunken vor, 
den iibrigen wenig oder garnicht. Wir miissen aber erwagen, wie enorm ver- 
schieden schon der normale Menscli auf Alkohol reagirt, und es entspricht das 
der Krfahrung, dass aucli die pathologischen Rauschzustande die mannig- 
fachsten Yariationen bieten. So kennen wir sehr wohl pathologische Rausch- 
zustande, bei denen die iiusseren Erscheinungen (Erregung, Angst u. s. w.) 
fehlen, bei denen auch die Zeichen der korperlichen Beeinilussung (Taumeln 
n. s. w.) sehr zurucktreten. ,.Die Wirkung bleibt ganz auf das geistige Gebiet 
beschrankt. 11 Wir finden ein Verhalten ahnlich wie in gewissen epileptischen 
Dammerzustiinden, otine dass es sich um epileptische Stdrungen handelt, wo 
unverraittelt neben ausserlich ganz geordnetcm Verhalten hochst gewaltthatige 
befremdende Thaten zur Ausfiihrung kommen. 

In diesem Sinne erscheint es mir nacli alien unseren Ausfiihrungen be- 
rechtigt. anzunehmen, dass der scliwer psychopathische N. aller Wahrschein- 
lichkeit nach auch dicsmal durch Sectgenuss in einen pathologischen ltausch- 
zustand, in dem seine Zurechnungsfahigkeit aufgehoben war, gerathen und in 
diesem zur Ausfiihrung seiner Strafthaten gekommen ist. Natiirlich liisst sich 
der stride Beweis dal'iir, wie in vielen solchen Fallen, nicht antreten, da wir 
oder anderc Aerzte ihn eben damals nicht gesehen haben; wir haben auch von 
dem Versuch, experimentell durch Champagner bei N. einen pathologischen 
Kauschzustand hervorzurufen, Abstand genommen, da, von anderen Bedenken 
abgesehen, der positive Ausfall des Experimentes doch nur bedingten Werth 
hiitte, weil wir nicht im Stande sind, die gleichen ausseren Umstiinde und die 
gloiche Stimmungslage wie damals herzustellen. 

Zurn Schluss mochte ich hervorheben, dass die Annahme cines patholo¬ 
gischen Rauschzustandes den bei N. bestehenden Erinnerungsdefect aufs beste 
erklart, da wir aus Erfahrung wissen, dass fiir die Zeit des pathologischen 
Rauschzustandes partieller oder totaler Erinnerungsverlust einzutreten pflegt. 
Dass N. sich dabei an Vorkommnisse erinnert, die kurz vor oder nach der Be- 
gehung der Thaten sich ereignet haben, spricht kcineswegs gegen die Wahr- 
haftigkeit seiner Angaben, — die er, wie besonders betont sei, stets, selbst bis 
in die Details, in der gleichen Weise wiederholte —. Denn es ist eine be- 
kannte Thatsache, dass der Erinnerungsverlust nach pathologischen Rausch- 
zustanden ein sehr verschiedenartiger sein kann, der Art, dass von zwei Er- 
eignissen, die zeitlich direct aneinander grenzen, das cine in der Erinnerung 
haftet, das anderc vbllig ausgelbscht wird. 

Ich gebe daher mein Gutachten dahin ab: 

1. N. ist schwer psychopathisch veranlagt. 

2. Es ist mit grosser Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass 
N\ sich zur Zeit der Begehung der Handlungen in einem Zustande krankhafter 
Stbrung der Geistesthatigkeit befunden hat, durch welchen seine freie Willens- 
bestimmung ausgeschlossen war. 
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Dieser Fall ist besonders geeignet. uni die Eigenart soldier psycho- 
pathischer Individuen und damit die Vorbedingungen fi'ir die Entstehung 
eines pathologischen Rausches dein Ar/t wie dem Juristen niiher zu 
bringen, auch deshalb, weil es sich zum besseren Yerstandniss als nothig 
erwies, in das Gutachten niehr allgemeine, uber den einzelnen Fall 
hinausgehende Retrachtungen, speciell fiber den pathologischen Rausch 
einzuflechten. 

Insbesondere war es nothig. daraut hinzuweisen, dass die patho¬ 
logischen Rauschzustande keineswegs immer, wie es zumeist ge- 
schildert wird, mit sehr heftiger Erregung, Angst und SinnestUuschungen 
einherzugehen brauchen, sondern dass, in ganz iihnlicher Weise wie bei 
epileptischen Dammerzustanden, auch bei ihnen die Bewusstseinstriibung 
ein sehr verschiedenes ausseres Gewand annehmen kann. So sehen wir 
bier, dass stiirkere Erregung und Angst fehlen, dass das Verhalten des 
Kranken ein ausserlich im ganzen geordnetes und nihiges war, und wir 
trotzdem berechtigt sind, mit grosser Wahrscheinlichkeit wShrend eben 
derselben Zeit eine schwere Bewusstseinstrubung als Folge pathologi- 
scher Alkoholreaction anzunehmen. 

In der Mehrzahl der Fftlle von pathologischen! Rausch sind wir ja 
ausser Stande, ein absolut sicheres Urtheil abzugeben. es hleibt eben 
unsere Aufgabe, das Vorhandensein der fur die Entstehung und die Aus- 
losung eines pathologischen Rauschzustandes gunstigen Bedingungen 
moglichst klar zu stellen. Man hatte vielleicht den Fall auch so auf- 
fassen konnen, dass bei diesem psychopathischen Individuum der Alko- 
holgenuss und der gleichzeitig eiuwirkende Affect das labile psychische 
Gleichgewicht erschutterte, und so unter Fortfall der gewohnten hem- 
inenden Vorstellungen das ungeziigelte Hervortreten der sexuellen Triebe 
bedingt hatte, doch scheint mir das Vorliegen eines pathologischen 
Rausches naherliegend. 

Die Vertretung der Annahme eines pathologischen Rausches ist 
naturgemass gerade bei solchem ausserlich geordneten Verhalten, wie in 
diesem Falle vor Gericht recht schwierig. Das Kriegsgericht schloss sich 
dem Gutachten nicht an, sondern verurtheilte N., in dem es nur eine 
gewisse, nicht besonders schwere psychopathische Veranlagung annahm, 
zu 1 .lahr 3 Monaten Gefangniss und Degradation. In der ausfiihrlichen 
Urtheilsbegriindung wurde versucht, im Einzelnen die Ausfiihrungen der 
medicinischen Sachverstandigen zu widerlegen. Ich halte einen der- 
artigen, in's Einzelne gehenden Versuch, wie ich es auch in der spa- 
teren Verhandlung vor dem Oberkriegsgericht hervorheben konnte, fur 
verfehlt. Es wird dem arztlichen Sachverstandigen selbstverstandlich 
nicht einfallen, dem Richter seine freie Ueberzeugung und Entscheidung 
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nehmen zu wollen. Auf der anderen Seite kann das Exporiraent, die 
Behauptungen der Sachverst&ndigen gewissermaassen vom medicinischen 
Standpunkte aus als hinfallig hinstellen zu wollen, nicht anders als 
misslingen, und muss als ein unberechtigter KingrifT bezeichnet werden. 

Es machte sich bei der Irtheilsbegriindung ausserdem stOrend gel- 
teud, dass die Ausfiihrungen der Sachverst&ndigen, wie ja meist 
in Strafsachen, nicht, jedenfalls nicht annahernd genau protocol- 
lilt sind. So war z. B. nur von dem anderen Sachverstiindigeu, deni 
Herrn Stabsarzt K., darauf hingewiesen, dass N. ausschweifend gelebt 
und dadurch ev. sein Nervensystein noch geschadigt babe, ein Moment, 
das ich, schon weil es gar nicht ausreichend bewiesen war, ganz bei 
Seite gelassen hatte. Trotzdem wurde diese „ausschweifende Lebens- 
weise“ ohne weiteres gegeniiber dem Gutachten der Sachverstandigen 
erortert, als ob beide dieselbe rnit herangezogen batten. Auf die eiu- 
gelegte Berufung N.’s wurde von dem damaligen Stationsarzt und zwei 
anderen Marinearzten ein Obergutachten erstattet, dass auch zu dem 
Schlusse kam, dass N, zur Zeit der That unzurechnungsffthig gewesen 
sei. Das Obe rkriegsgericht hob daraufhin das Urtheil des Kriegs- 
gerichts auf und sprach N. auf Grund des § 51 frei. 

N. wurde in Freiheit gesetzt und, obwohl dem Yater auf seine 
Anfrage gerathen war, ihn unter geeigneter Aufsicht und Pflege und 
nicht in die Heimath unterbringen, hielt N. sich weiterhin zu Hause 
auf. Jetzt wurde die Polizeibehfude seiner Heimath von seiten der 
Marine henaclirichtigt: sie begniigte sich aber mit der Versicherung, 
dass er zu Hause hinreicbend beaufsichtigt werde. Dem Yater hatte 
ich ubrigens jetzt wieder, unter Hinweis auf das berechtigte Schutzbe- 
diirfniss des Publicums, empfohlen, seinen Sohn selbst in einer Anstalt 
fiir langere Zeit unterznbringen, was jedocb, so viel ich weiss, nicht 
geschah. 

Die KI age fiber unzureichenden Schutz des Publicums gegen¬ 
iiber gemeingefahrlichen Geisteskranken ist gerade jetzt Gegenstand viel- 
l'acher Erorterung. Fiir die N’eugestaltung des Strafgesetzbuches wird 
dabei allgemein die Forderung aufgestellt, dass die bis jetzt fehlende 
Miiglichkeit, von Gerichtswegen die Einweisung von nacli § 51 Freige- 
sprochenen in Irrenanstalten anzuordnen, geschaffen werden niiisse. Nach 
dem bei Civilgerichten auf Grund landespolizeilicher etc. Verordnungeu 
herrschenden Blanche wurde, um zu unserem specielleu Fall zuriickzu- 
kehren, N. nach seiner Freisprechung der Polizeibehorde iiberwiesen 
und von dieser als zweifellos gemeingefahrlich einer Irrenanstalt zuge- 
fuhrt sein. Auch den Kriegsgerichten steht es frei, die Polizei und die 
Aufenthaltsgemeinde auf gemeingefiihrliche Geisteskranke aufmerksani 
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zu macben, jedoch besteht eine derartige Regeluug auf dem Verwal- 
tungswege wie zwischen Staatsanwaltschaft und Polizei nicht. Es ist 
das auch von vorn herein schwieriger, weil, wenn Personen des Sol- 
datenstandes der Marine in Folge arztlichen Gutachtens wegen irgend 
einer strafbaren Handlung auf Grund des §51 nicht zur Verantwortung 
gezogen werden, und nach dem Gutachten nicht etwa ein pathologischer 
Hausclizustand, sondern wirkliche Geisteskrankheit vorgelegen hat, die 
Acten dem Marinetheil zugehen, welcher nun nach seinen Bestimmungen 
auf dem Commandowege daruber zu befinden hat, ob der Mann nls 
dienstunbrauchbar zu entlassen ist und wohin 1 ). Es miisste also der 
betrefTende Marinetheil gemeingefiihrliche Geisteskranke bei ihrer Ent- 
lassung zum Zweck der Unterbringung in eine Anstalt der Polizei iiber- 
weisen konnen. In dem Fall N. wiirde nach dem obigen das Verfahren, 
freilich wohl nur formell, durch Yorliegen eines pathologischen Rausches 
erschwert. Die sich hier zeigende Lucke, dass N. trotz seiner Gemein- 
gefahrlichkeit in Freiheit verbleibt, wiirde wohl schon in geeigneter 
Weise beseitigt sein. wenn sie sich haufiger fuhlbar macbte. Da jedoch 
bei den Kriegsgerichten die Anwendung des § 51 St.-G.-B. meist bei 
Delicten gegen die Disciplin, gegen rein militarische Vorschriften in 
Frage koinmen, eine Gefiihrlichkeit derartiger wegen Geisteskrankheit 
freigesprochener Soldaten also nicht ohne weiteres im Civilleben zu 
befurchten ist, so kommt die Unterbringung gemeingefahrlicher Geistes- 
kranker bei der Militiirgerichtsbarkeit offenbar selten zur Erftrterung. 

Fall 18. Der jetzt 20jahrige Fahnrich X. hat, nachdem seine Fiihrung 
bis dahin als „sehr gut“ gait, sich im Jahre 11*03 mehrerer Handlungen schuldig 
gemacht, die alle den gleichen Charakter tragen. Er hat sich, um es kurz zu- 
saramenzufassen, nachts an die Hiingematten der Mannschaften begeben und bei 
mehreren derselben das Geschlechtstheil anzufassen versucht resp. angefasst. 
Dabei war auflallend, dass er nicht etwa bei einem allein diesen Versuch machte, 
dass er es nicht ganz heimlich und vorsichtig betrieb, sondern eigentlich ganz 
ungenirt. 

Zwar liess er von seinetn Vorhaben ab, wenn man ihn anrief, oder wenn 
der BetrefTende sich aufrichtete etc., er lief aber nicht ganz fort, vielmehr wird 
er gleich darauf an einer zweiten Hangematte bei demselben Versuch betrotl'en, 
dann bei einer dritten, er geht geradezu triebartig von einer Hangematte zur 
anderen, obwohl die ganze Mannschaft schon wach geworden ist und unwillig 
sein Verhalten beobachtet. Dazu kamen ganz unverstandliche Reden, die er 
dabei zum Theil fiihrte. 

Dies Verhalten von einem durchaus unbescholtenen Individuum, bei 

1) Ueber die einschlagigen Bestimmungen hat mieh Herr Uberkriegsge- 
richtsrath Dr. Eichheim mit gewobnter Liebenswurdigkeit orientirt. 
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Handlungen, die, zur Anzeige gebraclit, ihm niclit n»r seine Stellung kosteni 
sondern aucli eine empfindliche Strafe zuziehen mussten, liessen naturgemiiss 
an X.’s Zurechnungsfaliigkeit zweifeln, sie erweckten, da er notorisch vorber 
getrunken hatte, den Verdacht, dass es sich um einen pathologischen Rausch 
handelte. Wir verstehen unter patliologischeni Rauscli die Erscheinung x dass 
lndividuen, die in der Regel psychopathisch veranlagt sind, durch Alkohol- 
genuss, der aber niclit sehr hochgradig zu sein, also nicht zu eigentlicher 
Trunkenheit zu fiiliren braucht, in einenZustand voriibergehenderGeistesstbrung 
versetzt wcrden, in deni ihr Bewusstsein schwer getriibt ist, und in dem sie 
Handlungen auffallendster Art, mit Vorliebe Gewallthaten und sexuelle Delicte 
begehen, die ilinen sonst vollig frernd sind. Die Erinnerung fur diesen Zeit- 
raum pllegt nacliher mehr oder wcniger vollig aufgehoben zu sein. Dabei kann 
ihr Vorhalten sonst ausserlich ganz geordnet erscheinen, es ist sogar, ahnlich 
wie ini epileptischen Diimmerzustand, das Nebeneinander anscheinend ganz ge- 
ordneten Benehmens und sehr aulfallender Handlungen bemerkenswerth. Sie 
zeigen auch nicht die ausgesprochencn kbrperlichenErscheinungen derTrunken- 
lieit (Taumeln und dergleichen). Auch brauchen sie an sich nicht besonders 
intolerant gegen Alkohol zu sein, es tritt keineswegs jedes Mai nacli Alkohol- 
genuss ein pathologischer Rausch bei ilinen ein, sondern es hangt von sehr 
verschiedenen, oft nicht festzustellenden Umstanden ab. — Wie gesagt. lag an 
sich liier der Verdacht des pathologischen Rausches nalie. Sehen wir zu, ob 
dieser Verdacht Bestatigung fmdet. Das Auffallende der Handlung kann 
natiirlich nie als Beweis dienen, so bemerkenswerth es ist. Wichtig sind die 
eigenthiimlichen Ausserungen X.’s: ,,Nichts, nichts, es ist dein Divisionsfeld- 
webelt* u. a., wie sie gerade in solchen Fallen vorkommen. Fragen wir uns 
jetzt zuerst, ob wir die nbthige Grundlage fur die Entstehung eines patho¬ 
logischen Rausches haben bei X., so ist liier seine hochgradige hcreditiire Be- 
lastung zu nennen. Nach den in den Acten enthaltenen Mittheilungen lcidel 
der Vater des p. X. an Basedow’scher Krankheit, einer schweren Nervener- 
krankung, die Mutter, stets zart, bckommt durch jede Unruhe ini Haushalt und 
jedes gesellschaftliche Zusammensein schwere Ivopfschmerzen, wie ihr Arzt be- 
zeugt. Die Grossmutter miitterlicherseits belindet sich seit .lahrcn wegen 
„hochgradiger nervoser Verstimmung und Reizbarkeit melancliolischer Natur“ 
mit vielfachen nervbsen Beschwerden, Neigung zu Selbstmord u. s. w. in Be- 
handlung desselben Arztes. Nach der Mittheilung eines anderen Arztes ist 
auch der Grossvater miitterlicherseits des X. ein vorzeitig geistig und korperlich 
gealterter Mann, sehr decrepide und schwerhbrig. Ferner litt nach Bericht von 
einem dritten Arzt des Grgrossvater des X. in den letzten Jahren an allgemeiner 
Gedachtnissschwache im Anschluss an einen im Jahre 19(X) erlittenen Schlag- 
anfall, ebenso soil dessen Sohn, ein Grossonkel X.’s demnach, in den letzten 
•lahren an Nervenstorung und fast volliger Gedachtnissschwache gelitten haben. 
Aus den Angaben von X.’s Vater ist noch zu entnehmen, dass X.’s Urgross- 
mutter viiterlicherseits eigenthiimlich war (sie hinterliess 60 Hiite), X.’s Gross¬ 
vater vaterlicherseits als sehr heftig und jahzomig gait, dass weiter eine Gross- 
tante vaterlicherseits, Schwester des Grossvaters, in einer italienischen Irren- 
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anstalt gestorben ist, eine andere Schwester des Grossvaters phantastisch und 
exaltirt ist und ein Bruder des Grossvaters als ^toller X.‘‘ bezeichnet wurde. 
End 1 ich sollen zwei Schwestern der Grossmutter X.'s epileptische Anfalle ge- 
habt haben, ein Vetter des Vaters „schwere Nervenstorungen“. Letzterer sei 
an Gehirnschlag gestorben. Selbst wenn man nur die iirztlich verbiirgten 
Falle heranzieht, ist X. in aussergewohnlichem Maasse erblieh belastet. Er- 
fahrungsgeraass giebt schwere hereditare Belastutig mit Vorliebe den giinstigen 
Boden fiir die Entstehung des pathologischen Kausclies ab, und es hat das liier 
nm so mehr Bedeutung, weil wir bei X. unzweifelhaft Ziige linden, die, oltne 
etwa der Ausdruck eigentlicher geistiger Stoning zu sein, doch gewiss als 
Zeichen eigenartiger psychopathischer Veranlagung aufznfassen sind. Von den 
verschiedensten Seiten wird er als nervos bezeichnet, und dabei immer seine 
Reizbarkeit und Erapfindlichkeit und vor Allem sein hiiuliger unmotivirter 
Stimmungswechsel hervorgehoben, sowie sein eigenthiimlich stilles zuriick- 
haltendes Wesen. Bemerkenswerth ist auch, dass er morgens stets besonders 
iibel gelaunt, wie etwas benommen erschien, dass er sehr schwer zu erwecken 
war. Es liess das an die Moglichkeit einer transitorischen epileptischen Geistes- 
stiirung denken, deren Aehnlichkeit mit pathologischen Rauschzustanden oben 
gestreift ist. Auch die Angabe X.’s, dass ihm Nachts manchmal Speichel aus 
dem Munde geflossen sei, konnte eventuell in diesem Sinne gedcutet werden, 
doch fehlten sichere Unterlagen fiir das Bestelien einer Epilepsie bei X. durch- 
aus. Schliesslich ergiinzen auch das schreckhafte nachtliche Auffahren, das in 
der Klinik beobachtet ist, die Klagen uber unruhige Traume und Kopfschmerzen, 
die schon in der Jugend bestanden, das Bild der psychopathischen Veran¬ 
lagung. Ich fiige dabei ein, dass sonstige Storungen, speciell solche, die auf 
eine zur Zeit bestehende Geistesstorung hinweisen, bei X. in der Klinik nicht 
beobachtet sind. 

Wir sehen somit, dass bei X. die wichtigste Grundlage des pathologischen 
Rausches: Sehr schwere hereditare Belastung mitZiigen psycho¬ 
pathischer Veranlagung in ausgesprochenster Weise vorhanden ist. 

Wie steht es nun mit dem Alkoholgenuss bei X. vor den betreflenden 
Delicten? Was die Nacht znm 17. Juni 190.“$ angeht, so hat er damals nacli- 
gewiesener Maassen sehr viel getrunken, ebenso ist wohl unzweifelhaft, dass X. 
in der anderen in Frage kommenden Nacht vorher getrunken hatte. Der Matrose 
M. giebt ausdriicklich an, dass X. damals split vom Lande an Bord kam, und 
alien schien X. angetrunken. Angetrunken, nicht vollig betrunken, heben nun 
alle die Fahnriche wie Mannschaften hervor. Es passt das durchaus zu dem, 
was wir oben iiber den pathologischen Rausch sagten. Die schweren kbrper- 
lichen Storungen des gewbhnlichen Rausches treten mehr zuriick, es ist vor- 
wiegend die Psyche gestort. Damit erklart sich aber auch, dass X. sich noch 
so aufTallend schnell bewegen konnte, ohne dass hieraus etwa Niichternlicit und 
Zuiechnungsfahigkeit geschlossen werden darf. 

Gehen wir auf die strafbaren Handlungen X.'s noch einmal ein, so 
habe ich den aufTallenden Contrast, in dem diese zu seinem ganzen sonstigen 
Verhalten stehen, schon charakterisirt. Man konnte dagegen einwenden, X. sei, 
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wie das bei psychopathischen Individuen vorkommt, pervers sexuell veranlagt, 
and diese Neigungen seien mir in der Trunkenheit unverhiillt hervorgetreten. 
Demgegeniiber ist zu betonen, dass, wenn wir von der nicht naher feststell- 
baren Aeusserung X.’s iiber perverse Neigungen S. gcgeniiber absehen, nicht 
das geringste von perversen Neigungen nachzuweisen ist. Vielmehr haben 
speciell X.’s niihere Bekannte nie etwas dergleichen beraerkt, und es erscheinen 
soinit durch den Nachweis, dass X. sonst nie derartige perverse Neigungen ge- 
zeigt hat, seine Handlungen immer aufTallender und unerklarlicher. Sie drangen 
uns geradezu im Verein init der schweren hereditaren Belastung und psycho¬ 
pathischen Veranlagung zu der Annahme, dass wir es tnit pathologischen 
Rauschzustiinden bei X. zu thun haben. 

Oben habe ich schon hervorgehoben, dass keineswegs immer bei einem 
dazu veranlagten Individuurn ein pathologischer Rausch auftreten muss, dass 
es also keineswegs gegen unsere Ausfiihrungen spricht, wenn X. bei anderen 
Gelegenheiten viel getrunken hat, ohne in einen pathologischen Rausch zu ver- 
fallen. Melche Umstrinde gerade hier zur Entstehung des pathologischen 
Rausches mitgewirkt haben, vermogen wir nicht zu sagen. Von besonderer 
Erschopfung, gemiithlicher Erregung oder dergl. in jener Zeit bei X. ist nichts 
bekannt, doch sind solche Momente keineswegs immer nachweisbar. 

Zur Vervollstandigung des Bildes des pathologischen Rausches gehort 
endlich auch das Verhalten nach demselben. Die Angabe X.’s, dass er 
gar keine Erinnerung an die strafbaren Handlungen hat, entspricht dem er- 
fahrungsgeraass nach pathologischen Rauchzustanden eintretenden Erinne- 
rungsverlust. Dass er sich danoben einzelner gleichgiiltiger Vorkommnisse er- 
innert, die zeitlich direct neben den Delicten liegen, ist ebonfalls ein oft beob- 
achtetes, an und fiir sich ganz unverdiichtiges Vorkommniss. Das Bewusstsein 
ist auf der Hoke des pathologischen Rausches, die den Strafthaten entspricht, 
am starksten getrubt, dalier der totale Erinnerungsverlust, wahrend dicht da- 
neben Zeiten weniger schwerer Bewusstseinsstorung liegen, denen ent- 
sprechcnde Vorkommnisse dann gleichsam als Inseln im Gediichtniss haften. 
Der Nachweis, dass ein solcher angeblicher Erinnerungsverlust ihatsachlich 
besteht, ist naturgemass sehr schwer zu erbringen, immerhin ist bemerkens- 
werth, dass X.’s Angaben iiber seine Erinnerung stets die gleichen waren. 
Alles in Allem liegen eine ganze Reihe von Momenten vor, die uns zu der An¬ 
nahme berechtigen, dass bei X. zu den fraglichen Zeiten pathologische 
Rauschzustiinde testanden, zu deren Entstehung die schwere hereditare 
Belastung den giinstigen Boden abgegeben hat. Dabei erinnere ich noch ein- 
mal daran, dass gerade im pathologischen Rausch, im krassen Widerspruch 
zu dem Verhalten in gesunden Zeiten, vollig losgelbst von den normalen Hem- 
mungen, mit Vorliebe sexuelle Delicte zur Ausfiihrung kommen. 

Ich gebe daher mein Gutachten dahin ab: 

X. befand sich zur Zeit der Begehung der Handlungen in einem Zustande 
krankhafter Stbrung der Geistesthatigkeit, durch welchen seine freie Willens- 
bestimmung ausgeschlossen war. 

Auf Grund dieses Gutachtens wurde X. ausser Verfolgung gesetzt. 
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Wit* in diesero, so habe ich aucli in deni vorigen Falk* besonders 
tlarauf hingewiesen, dass iiusserlich geordnetes und anscheinend 
iiberlegtes Handeln sick recht gut mit einer Bewusstseins- 
triibung, speciell init eineni pathologisclien Rausch vcr- 
triigt. Wie ausserordeutlich schwer es ist, diesc* deni lrrenarzt ja, 
z. B. bei epileptischen und hysterischen Storungen, durcliaus gelaufige 
Beobaclitung, deni Richter glaubhaft zu maclien, zeigt aucli die Ur- 
theilsbegriindung des Kriegsgerickts in deni vorigen Falle, in der es 
hiess: „Niemals wird man einer Person, die sicli in eineni Rausch- 
zustand befindet, d. h. ilirer Sinnc niclit miichtig ist, die Fiihigkeit zu- 
sprechen kbnnen, wie ein normaler Mensch, ja sogar mit einer gewissen 
Raffinirtheit zu denken (!) und zu handeln.“ In den vorliegenden 
Fallen wird die Schwierigkeit wohl erlioht durcli die naheliegende Ge- 
fahr der Verwechselung des gewbhnlichen mit dem pathologisclien 
Rausch, iinmer aber wird sich der juristischc wie der Laienrichter nur 
mit grosser Mulie von dem Nebeneinandervorkommen ausserer Ruhe 
mit anscheinender Besonnenbeit und schwerer Bevvusstseinstnibung iiber- 
zeugen, wozu wohl auch viel die gewbhnliche Ausdeutung, die der Laic 
dem Wort: „Bewusstseinsstorung“ im Sinne von Bewusstlosigkeit giebt, 
beitragt. Uebrigens mochte ich nicht unterlassen, liier hervorzuheben, 
dass wir auch in dieser Richtung in erfreulicher Weise immer mehr zu- 
nehmendes verstSndnissvolles Ringehen gefunden liaben. 

Gutachten 1 !. 

Fall 19. Der jetzl 23jahrige lleizer Alfred N. stamnit aus einer Fa- 
milie, in welcher mohrere Male Geisteskrankheiten vorgekonimon 
sind. Zwei Geschwister seiner Grossmutter sind nach 4- bezw. 38jalirigeni 
Aufenthalt in Irrenanstalten gestorben. Fine Schweslerstochter dieser Gross- 
mutter war 2 Jahre Iang in einer Irrenanstalt. Fine Schwester der Mutter war 
iiber 2 Jahre in einer Anstalt und wurde von dort ungeheilt cntlassen. Auch 
die Mutter selbst soil nach ilirer eigenen und ihres friiheren Hauswirthes An- 
sicht nicht ganz gesund sein. 

Danach kbnnen wir bei N. eine durcli hereditaro Belastung bedingte an- 
geborcne Scliwache des Gehirns voraussctzen. Findet nun diese Vennuthung, 
dass N. ein durcli erbliche Belastung geschwachtes Gehirn besitzt, dass 
wir es somit bei ihm mit einem psychopathisch veranlagten Menschen zu thun 
liaben, ihre Bestiitigung durch das, was wir iiber N.’s Lebensgang wissen? 
Diese Frage muss entschieden bejalit w'erden. Die Mutter berichtet uns, dass 
eine im 7. Lebensjahre durchgemachte Diphtheric das Nervensystem ihres 
Sohnes daucrnd nachtheilig beeintlusst liabe. Ich glaubc zwar nicht, dass der 

1) Dasselbe ist von Ilerrn Dr. Hermkes erstattet. 
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Dip htherie eino Schuld nach dieser Rich lung h in zuzuschreiben ist, neigc viel- 
mehr elior zu der Ansicht, dass die von der Mutter beobachlete „nachthciligc 
Beeinllussung des Nervensy.stems u das zuerst bemerkte Zeichen des psycho¬ 
path ischen Zustandes ist. Der Lehrcr bezeichnet den N. als „leicht erregbar u , 
„sein Verhalten sei nicht ganz geniigend gewesen". Erheblichen Defecten auf 
moralischem Gebiete begegnen wir nun bei N. besonders in der Pubertiit. 
Kr gerieth jetzt in bedenklicher Weise mit den Strafgesetzen in Conflict. Von 
seinem 14.—20. Lebensjahrc wurde er fiinfmal wegen mehrerer Diebstiihlc, 
Sachbeschiidigung, Belcidigung, Widerstand und Korperverletzung zu 2 bis 
20 Tagen Gelangniss verurtheilt. Ueber sein Verhalten bei der Arbeit erfahren 
wir, dass N. ,,leicht erregbar, jabzornig, ein Starrkopf und gegen Vorhal- 
tungen sehr empfindlich war u . Ausser dieser psychischen Iteizbarkeit wird 
uns von einer bei ihm bemerkten Intoleranz gegen Alkohol berichtct; cr 
liabc nur wenig Alkoliol vertragen konnen und habe sicli einrnal in angetrun- 
keneni Zustande an seiner Mutter vergriffen. Audi das Gericht liebt eiumal 
horvor, dass er bei Begehung einer Strafihat angetrunken gewesen und dieser 
1'mstand strafmildernd beriicksichtigt worden sei. Werfen wir nochmals einen 
Ruekblick auf die Zeit vor N.’s Dienstantritt, so sehen wir bei ihm 
schon in den Knabenjahven eine von Mutter und Lehrer beobachtote „Erreg- 
barkeit“, in der Pubertatszeit sind „crhdhte Reizbarkeit", cine auffallendc 
Noigung zu Strafthaten und eine Intoleranz gegen Alkohol, Erscheinungen, 
die wir nach der allgcmeinon iirztlichon Erfahrung bei dor fcstgestelltcn 
erheblichen erblichen Belastung als psychische Degenerationszeichen aull'asson 
mtissen. 

Wic verhalt sich nun N. wiihrend seinor militarischen Dienstzeit? 
Wir beobachtcn bei psychopathischen Individuen ganz besonders haufig, dass 
sie dort nach kiirzerer oder langerer Zeit Schiffbruch leiden. So auch bei N. 
Seine Vorgesetzten und Kameraden berichten theilweise, dass er schon in niich- 
lernem Zustande sehr reizbar gewesen sei; Oberhcizcr T. glaubt, „der geistige 
Zustand des N. sei nicht in Ordnung“, Heizer Scb., der ihn schon seit der 
Schulzeit kennt, halt ihn ,,fiir nicht ganz richtig w u. s. w. Ueberoinstimmend 
bozeugen alle seine hochgradige Intoleranz gegen Alkohol: „er benehme sich 
dann wic ein Verriickter u , „sei reizbar und jabzornig, auch schon nach ge- 
ringen Mcngen“, „werde aufgeregt und brutal u . 

Abgesehen von einer Ueihe von Disciplinarstrafen, welche N. erhielt, ist 
er zweimal gerichtlich vorbestraft, einuial wegen Beharrens im Ungehorsam 
vor versammelter Mannschaft, Achtungsverletzung und Selbstbefreiung als Ge- 
fangener, das zweitemal wegen thatlichen Angriffes auf einen Vollstreckungs- 
beamten, Widerstand gegen die Staatsgewalt und Beleidigung. In fceiden 
Fallen hat N. die Strafihat in angetrunkenem Zustande begangen, in boiden 
ist sein unbesonnenes, gereiztes und gewaltthatiges Benehmen aulfiillig. 

Was die N. jetzt zur Last gelegten Handlungen angeht, so 
sollte cr 1. am 10. Juli 1003 zur Verbiissung einer 14tagigen Arreststrafe in 
das Arrestlocal abgefiihrt werden, wurde jedoch wegen anscheinenderTrunken- 
heit nicht augenommen. Nach der Kaserne zuruckgebracht, wurde N. gestattet, 
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bis 10 Uhr auszugehen. Er erklarte dabei, wenn er keinc Erlaubniss erbaltc, 
niiisse er sich umbringen. N. kam um 10 Uhr 40 Min. zuriiek, mcldcte sicli 
erst ruhig zur Stelle, ling dann aber an zu schimpfen und zu schreien, sagte 
auf Vorhalt wiederholt, das thate er nicht, er miisse den Hungertod sterben; 
wenn der Kaiser seine Soldaten nicht ernahren konne, solle er keine lialtcn 
u. a. N. verlangte sofort Fleisch und Brot; uni ihn zu beruhigen, wurdc ihm 
Essen geholt. Inzwischen ergriff N. eine Bank und wollte dam it sohlagen, 
lief dann aus der Wachtstube fort, kehrte auf Anrufen zuriiek und ergriff nun 
aus den Gewchrstanden ein Gewehr. um damit zu schlagen. Daraufhin wurde 
er unter heftigeni Widerstrebcn in Arrest gebracht, sagte dabei: „Ich bin nicht 
betrunken nnd lasse mich nicht cinsperren, ich weiss, was ich thue, was 
daraus folgt, ist mir gleichgiiltig und wenn ich 10 Jahre bekomine.“ In der 
Zelle „tobte u N. noch 1 / 2 Stunde, wurde dann ruhig. Uni 2 Ulir entwich N. 
gelegentlich des Austretens und lief auf seine Stube, wollto nicht zuriiek in 
die Zelle, blieb ruhig im Belt. N. gab am 27. Juli 1003 an, er babe sich am 
Abend des 19. dilli betrunken, weil er sich geiirgert babe, dass man ihn nicht 
ini Arrest annahm, aucli habe er vorher eigens gebeten, am Sonntag wegen 
des Besuchs von Verwandten nicht abgefiihrt zu werden. An die Vorgangc 
bei und nach seiner Kiickkchr in die Kaserne will N. keinc Erinnerung 
haben. 

Am 21. -luli erklarte der Feuormeister L. u. a. noch, N. ware nicht 
siunlos betrunken gewesen, liabe sich aber in sehr grosser Aufregung und 
Wuth befunden. 

Als N. vom Arrest zuriickgefiihrt wurde, habe er geweint und gesagt, 
wenn er so gereizt werde, dann sei cs ihm egal, was folge, auch wenn er sich 
an einem Offizier vergrifl'e. Seine llaltung war dabei ganz uumilitarisch, 
wahrend or friiher auf L. slots einen gulon inilitarischen Eindruck gemacht 
habo. 

Sergeant Gr., der am 19. -luli Wachthabender war, giebt noch an, N. 
habe Abends bei der Kiickkchr vom Urlaub zuerst nicht hinein gewollt, son- 
dern habe, wio der l’osten erzahlte, die Jacke vor deni Thor ausgezogeu und 
sicli dorl hinlegen wollen, habe aucli gesagt, er wollc in das Zuchthaus nicht 
wieder hinein. Fiir betrunken habe er N. nicht gehalten. 

Am 21. August erklarte N., er wisse von dem ganzen Vorgangc nur, dass 
er Nachmittags gogen 4 Uhr in die Stadt gegangen und am anderen Morgen, 
als der F’eldwebel kam, aufgestanden sei. Er habe 5 Mark mit ii\ die Stadt ge- 
nommen und sollo nach Angabe von L. nur 1,20 Mark zuriickgebracht haben. 
Das iibrige habe er vertrunken. 

Der Maschinistenmaat B., der N. am 19. .luli zuui Arrest fiihrte, gab am 
IS. September an, er habe N T . 4—5mal Kuhe befohlen, aber ohne Erfolg. Dem 
Deckoffizier gegeniiber habe er sich ganz unmilitarisch benommen und mit don 
Armen in der Luft herumgefuchtelt. 

N. erklarte am 23. September, er wisse aucli von dem, was B. bekunde, 
nichts. Er werde leicht betrunken, und sein Gediichtniss versage dann 
vollig. 
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Bei der Verhandlung am 12. October gab N. wie friiher an, er konne sicli 
der Vorfalle nicht entsinnen, sei uicht bei vollem Bewusstsein gewesen. Er 
habe schon wiederholt an Kriimpfen gelitten und glaube, dass er damals einen 
iihnlichen Anfall gehabt habe. 

Am 20. October erklarte L., einen iingstlichen Eindruck habe N. damals 
nicht gemacht. Wie ihm gesagt sei, neige N. sehr zn Gewaltthatigkeiten 
nnd wisse nachher nicht, was er gethan habe (46). Feldwebel M. sagt aus, 
er glaube, N. konne sehr wenig vertragen; wenn er nichts getrunken habe, sei 
er ein ganz verniinftiger, fleissiger Mensch. N. habe am 20. Juli friih den Ein- 
druck gemacht, als habe er ,,einen kolossalen kater“. 

Herr Stabsarzt Dr. N. beantragte damals N.'s Beobachtung in einer An- 
stalt. -ledoch sprach sich der Gerichtsherr zn C. dagegen aus, da N. dort 
keine Zeichen geistiger Stoning geboten habe, auch die Voracten nichts in 
dieser Richtung ergeben hatten. In der erneuten Verhandlung (12. No¬ 
vember) erklarte Zeuge R., N. sei so eiregt gewesen, wie er ihn noch nie ge- 
sehen habe. Herr Stabsarzt Dr. N. sprach sich jetzt dahin aus, N. habe 
in einem einfachen Rauschzustande gehandelt, doch sei sein Zustand als 
strafmildernd zu beriicksichtigen. N. wurdc zu 1 Jahr Gefangniss verurtheilt. 
Es wurde dabei seine ..grosse Gereiztheit“ in Riicksicht gezogen. Am 18. No¬ 
vember legte N. Berufung ein. 

Bei der Verhandlung am 17. December gab N. an, wenn er etwas Al- 
kohol genossen habe, so befinde er sich in einer Verfassung, in dor er nicht 
wisse, was er thue. Auch als er im Sommer 1903 den Krach mit dem Schutz- 
mann hatte, wegen dessen er jetzt eine Strafe verbusse, habe er directe Wuth- 
anfalle gehabt. 

N. wies dann auf das \ orkommen von Geisteskrankheit in seiner Fa- 
milie bin. 

2. handelt es sich uni folgenden Vorfall (Aden des Gerichts der 1. Ma¬ 
rine-Inspection). 

Am 15. Januar 1904 horte der Segelmachersmaat G. Abends, dass N. 
auf den Flur ging und skandalirte. 

G. als Unteroffizier vom Dienst befahl ihm mehrfach, ruhig zu sein, N. 
ging jedoch auf seine Stube und skandalirte weiter. G. befahl N. schliesslich, 
seinen Namen zu nennen, jedoch ohne Erfolg, N. sagtc zuletzt, er habe keinen 
Namen. Da N. sich auch weigerte, mit zum Deckoffizier vom Dienst zu gehen, 
so holte G. diesen herbei. N. machte auf G. einen sehr aufgeregten Eindruck, 
ob er jedoch angetrunken war, konne er nicht sagen. 

Der Verwalter H., der von G. zu N. gerufen wurde, fragte N. mehrfach, 
wie er heisse, bekam jedoch keine Antwort. Erst aul die 2. Frage sagt N.: 
,,Ich heisse iiberhaupt nicht, ich glaube, ich habe keinen Namen“. H. raeinte, 
N. konne etwas angetrunken gewesen sein, jedoch glaube er nicht, dass die 
unsinnige Antwort, die N. gab, diesem IJmstande zuzuschreiben sei, er 
lialte vielmehr N. fur nicht ganz zurechnungsfahig. Wahrend des Gespraches 
habe N. einen sehr aufgeregten Eindruck gemacht, etwa 10 Minuter spater sei 
X. in sein Dienstzimmer gekommen und habe ihn gebeten, die Sache nicht zu 
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melden. Er sei in Folge der Strafe, die or in Kdln verbusst, sehr uervos und 
wisse, wenn er einen Befehl erlialte, nicht, was er mache. N. machte jetzt 
einen ganz verniinftigen Eindruck, so dass H. in der Ansicht bestarkt wurde, 
dass N.’s frviheres Verhalten nicht auf Trunkenheit beruhte. 

Es ist nun schon von vorne herein in hohern Maasse unwahrscheinlich, 
dass ein geistig gesundes Individuum auch in betrunkenem, sagen wir 
„normalem“ Hauschzustande sich so autfiihrt, wie N. es bei dem ersten Ver- 
gehen gethan; dazu kommt, dass verschiedene Zeugen erklaren, N. sei wohl 
betrunken, aber nicht „sinnlos“ betrunken gewesen; dagegen sei er hochgradig 
erregt gewesen, wie der Zeuge R. ihn noch nie gesehen hatte. N. selbst hat 
bei seinen Vernehmungen angegeben, er habe sich aus verschiedenen, oben an- 
gefiihrten Griinden geiirgert und betrunken: an die Vorfalle bei und nach seiner 
Riickkehr in die Kaserne konne er sich nicht erinnern; wenn er etwas Alkohol 
genossen iiabe, befinde er sich in einer Verfassung, in der er nicht wisse, was 
er thue. 

Beziiglich des Vorfalles vom 15. Januar 1904 sind ebenfalls wieder her- 
vorzuheben, das aussergewohnlich aul’geregte Verhalten des N., sowie seino 
ganz sinnlosen Antworten. Ob ein starkerer Alkoholgenuss vorausgegangen 
war, ist nicht i'estgestellt; deni Maaten G. kam N. weniger „betrunken“, als 
..nicht ganz zurechnungsfahig 11 vor, eine Ansicht, in welcher G. dadurch be¬ 
starkt wurde, dass N. 10 Minuten nach dem Vorfall zu ihm gekomnien sei und 
gebeten habe, ihn nicht zu melden. Mehrere andere Zeugen haben sein Ver¬ 
halten an jenem Abend ebenfalls als „nicht normal 11 bezeichnet. N. will sich 
der betrelTenden Vorfalle nicht erinnern kbnnen. 

Fassen wir nunmehr die Ergebnisse der Beobacbtung in der 
Ivlinik zusainmen, so entsprechen N.’s Angaben dort in alien Hauptpnnkten 
dem, was wir fiber sein Vorleben, die frfiheren nervosen Erscheinungen, seine 
Reizbarkeit, seine Intoleranz gegen Alkohol etc. aus den Mittheilungen atiderer 
wissen. Ueber die Thaten selbst haben wir von ihm nichts neues erfahren; 
stets gab er an, sich auf dieselben nicht besinnen zu konnen. Hervorheben 
muss ich einige psychisphe bezw. nervose Storungen, die wir beobachteten. 
Dahin gehort zuniichst die gedrfickte und muthlose Stimmung, welche er 
dauernd an den Tag legte; er hielt sioh stets fur sich, hatte die Stirn stark 
gefaltet, war verdrossen, klagte viel fiber Mudigkeit, mannigfache Schmerzen, 
war immer sch liifrig, zeigte wonig Interesse ffir seine Umgebung. Bei an sich 
leidlichen Schulkenntnissen fiel es ihm sehr schwer, einfache Rechenaufgabeu 
auszurechnen, wobei man entschieden nicht den Eindruck gewann, er verstelle 
sich, er schien sich im Gegentheil Mfihe zu geben. Sehr aulTallend war die am 
28. Marz beobachtete Reaction auf das rein zufallige Zusammentreffen mil 
einem Bekannten, dor in einer Strafsache gegen ihn ausgesagt hatte. Er gcrieth 
daruber in einen Zustand hochgradiger Erregung, zitterte am ganzen Kiirper 
und zeigte objectiv eine erhebliche Steigerung der Pulsfrequenz, sowie einc 
aulTallende Blasse des Gesichtes. 

Man mag einwenden, dass einzelne der hier beobachteten Erscheinungen 
rein physiologisch durch die Verzweiflung fiber seine Page bedingt seien. 

Archiv f. Fajchiatrie. BU. 32. Hoft 2. 50 
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Immerhin war das ganze psychisohe Bild, wie es N. namentlich auch in Anbe- 
tracht seiner Bildungsstufe darbot, zweifellos ein solchos, welches auf einc 
tiefe Alteration des Nervensystems schliessen lasst. 

Alles in Allem hat die Erforschnng des Vorlebens, wie die Beobachtung 
In der Klinik eine Fiille von Thatsachen ergeben, die rnit Sicherheit erweisen, 
dass N. ein schwer psychopathisches Individuum ist. Solche Menscben 
sind, wie ich bereits hervorgehoben habe, besonders resistcnzlos gegeniiber 
ausseren Schadlichkeiten, vor Allem Alkoholeinwdrkung, in der Art, dass der 
Alkohol bei ihnen nicht Betrunkenheit, in gewohnlichem Sinne des Wortes er- 
zeugt, sondern zuweilen schon in geringer Menge genossen eine psychischc 
Storung hervorruft, in welcher die Zurechnungsfahigkeit der Individuen auf- 
gehoben ist. Die Stimmung solcher Kranken ist, wie wir das auch bei N. 
beobachteten, haulig sehr gedriickt und muthlos, wahrend sie zu anderen 
Zeiten sehr erregt sind, und sich diese Reizbarkeit im Affect hiiufig zu einer 
solchen pathologischen Hohe steigert, welche ebenfalls dieZurechnungsfiihigkeit 
ausschliesst. 

Zum Schluss mochte ich hervorheben, dass auch die bei N. nach seiner 
Angabe bestehenden Erinnerungsdel'ectc in dem bestehenden Leiden ihre Er- 
klarung finden, indem fur die Zeit, in welcher diese Individuen unter der 
Wirkung des Alkohols oder unter dem Einlluss hochgradiger Erregung stehen. 
haufig totaler Erinnerungsverlust einzutreten pllegt. 

Da es sonst hinreichend festgestellt ist, dass N. bei Begehung der ihm 
zur Last gelegten Strafthaten unter dem Einlluss des Alkoholgenusses bezw. 
einer hochgradigen Erregung stand, ist bei der durch die Vorgeschichte und 
die Beobachtung feststehenden psychopathischen Veranlagung, sowie bei Er- 
wagung der begleitenden Umstande mit einer an Sicherheit grenzenden Wahr- 
scheinlickkeit anzunehmen, dass N. in beiden Fallen unzurechnungsfahig war. 

Ich gebe daher mein Gutachten dahin ab: 

1. N. ist schwer psychopathisch veranlagt. 

2. Es ist mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit anzu¬ 
nehmen, dass N. sich zur Zeit der Begehung der ihm jetzt zur Last gelegten 
Handlungen in einem Zustande krankhafter Storung der Geistesthiitigkeit be- 
funden hat, durch welchen seine frei Willensbestimmung ausgeschlossen war. 

Das Verfahren ist zur Zeit noch nicht abgeschlossen.*) 

Fall 20. Gutachten. Der jetzt 2.1 j. W. ist stark hereditar belastet. 

Sein Vater war nach glaubhaften Mittheilungen krankhaft erregbar und 
litt an Zustanden, die als Nachtwandeln zu bezeichnen sind. 

Mit demsolben Leiden ist auch die eine Schwester W.’s behaftet. 

\V. gait allgemein bei Lehrern und Mitsclnilern als hochgradig be- 
schrankt, seine geistigen Leistungen waren in einem Maasse unzureichend, 
dass zu ihrer Erklarung wohl nicht eine nocli in den Grenzen der Norm lie- 
gende Beschranktheit ausreicht, vielmehr die Annahme einer krankhaften gei¬ 
stigen Schwache, offenbar angeborener Art, nothwendig ist. 

1) Anm. bei d. Corr.: N. ist inzwischen auf Grund des§51 freigesprochen. 
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Seine ungenugende Begabung machte sicb aucb wahrend seiner Dienstzeit 
Jt geltend und trat ebenso wahrend der Beobachtung in der Klinik hervor. 

Denn ganz abgesehen von W.’s anscheinend recht geringen Kenntnissen 
wies besonders sein auffallend kindisches und albemes Verhalten auf das Vor- 
handensein geistiger Schwache hin. 

Eine der haufigsten Begleiterscheinungen angeborener Geistesschwache ist 
eiue Steigerung der geiniithlichen Erregbarkeit, die auch bei W. sehr 
ausgepragt ist. Nicht nur in der Klinik, wo man versucht sein konnte, in der 
vorausgegangenen Verurtheilung die Ursache der grdsscren Erregbarkeit zu 
sehen, erschien W. sehr reizbar und aufgeregt bei ganz unbedeutenden An- 
lassen, schon lange vorher ist sein aufgeregtes Wesen seinen Kameraden wie- 
derholt aufgefallen. Dabei ist besonders beachtenswerth, dass gleichzeitig be- 
merkt wurde, dass er wenig Alkohol vertragen konnte, und dass Alkohol, 
schon in verhaltnissmassig geringen Mengen, die auf einen gesnnden Menschen 
kaum nennenswerth einwirken wiirden, W. derartig in Erregung setzte, dass er 
sich „wie oin Verruckter geberdete u . 

Weiter hdren wir von \V., dass bei ihm, ahnlich wie bei seinem Vater 
und seiner Schwester, nacbtliches Aufstehen und Sprechen etc., kurz eine Art 
Nachtwandeln von Kameraden beobachtet ist, auch, ganz ailgemein gesagt, der 
Ausdruck psychopathischer Ycranlagung. Die niichtliche Unruhe in der Klinik 
gehort wohl ebenfalls hierher. 

Endlich ist zu erwiihnen, dass W. besonders in der Klinik, aber auch 
schon fruher iiber Kopfschmerzen klagte. 

Ist nun die bei W. bestehende Geistesschwache verbunden mit der krank- 
haften Erregbarkeit und den anderen bei ihm beobachteten nervosen Storungen 
an und fur sich eine so hochgradige, dass sie W.’s Zurechnungsfiihigkeit auf- 
hebt? Ohne weiteres wohl kaum. Wenden wir uns nun aber der strafbaren 
Handlung W.’s 1 ) zu, so komrat noch eiu ausserordentlich wichtiges Moment 
hinzu. 

W. stand, wie feststeht, zur Zeit der That, unter Alkoholeinfluss, 
der, wie wir ausfiihrten, bei ihm ein ganz besonderer ist. 

Erfahrungsgemass kann die Einwirkung des Alkohols bei solchen Indivi- 
duen wieW., die ein von Haus aus minderwerthiges Gehirn besitzen und damit 
eine besondere Disposition, auf aussere Schadigungen, vor Allem Alkohol, 
mit psychiscben Abweichungen zu reagireti, einmal zur Entwickelung eines 
pathologischen Rausches fiihren. Man versteht darunter, das psychopathische 
Individuen durch eine verhaltnissmassig geringe Menge Alkohol in einen Zn- 
stand von Bewusstseinsstorung, oft mit Erregung und Verwirrtheit, verfallen, 
in dem sie sehr haufig strafbare Handlungen, vor Allem Gewaltthaten, begehen, 
und fur den nachher die Erinnerung vollig oder theilweise ausgeloscht ist. 

An und fur sich sind, um das noch einmal hervorzuhcben, alle Bedin- 
gungen zur Entstehung eines pathologischen Rausches bei W. gegeben. 

1) Es handelte sich um einen tbatl ichen Angriff auf einen Posteu , 
wegen dessen W. in erster Instanz zu H Jahren Gefangniss verurtheilt war. 

•'i0 * 


Digitized by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 




Digitized by 


776 Prof. E. Meyer, 

Die hereditare Belastung und die Geistesschwiiche geben den giinstigen 
Bodcn ab, Alkoholgenuss liegt vor. Die hochgradige Erregung bei der That, 
die von W. stets behauptete, nur liickenhafte Erinnerung an die Zeit des De- 
lictes passen durchaus zur Annahme eines pathologischen Rausches. Freilich 
wird man dagegen und speciell gegen das Vorliegen einer tieferen Bewusst- 
seinstriibung anfiihren, dass W. bei dem AngrifT auf den Poston anscheinend 
iiberlegt zu Werke ging, worauf ja in der Begriindung des iiber W. gefallten 
Urtheils besonderer Werth gelegt ist. Demgegeniiber muss immer wieder be- 
tont werden, dass anscheinend geordnetes Verhalten und geistige Storung sich 
durchaus nicht ausschliessen, dass wir ganz speciell bei Individuen, bei denen 
eine Strafthat gar nicht in Frage kommt, sehr oft ausserlich zweckentsprechen- 
des, anscheinend wohldurchdachtes Verhalten sehen, bei denen die weitere 
Beobachtung ergiebt. dass zu derselben Zeit ihr Bewusstsein tief getriitt war. 

Es spricht auch keineswegs gegen pathologischen Rausch, dass W. nicht 
stark betrunken erschien. Vielmehr wissen wir aus Erfahrung, dass die patho- 
logische Einwirkung des Alkohols sich in solchen Zustanden wenig oder fast 
gar nicht auf korperlichem Gebiete zu aussern braucht, in Taumeln, Lallen 
und dergleichen, sondern iiberwiegend oder ausschliesslich das geistige Ge- 
biet betrifft. 

Alles das zeigt zur Geniige, dass die Annahme eines pathologischen 
Rauschzustandes bei W. nahe liegt, wenn wir auch den sicheren Nachweis 
dafur nicht erbringen konnen, urn so mehr, da wir von zweifellosen pathologi¬ 
schen Rauschzustanden W.’s aus friiherer Zeit nichts Sicheres erfahren haben. 

Wir konnen tins aber bei W. zur Zeit der That den Einfluss des Alkohols 
auch in anderer Weise noch vorstellen. 

Von Haus aus geistesschwach und krankhaft erregt, wird er durch die 
Einwirkung des Alkohols der bei ihm sonst noch vorhandenen Hemmungen 
und Ueberlegungen beraubt werden und nun unter dem Einfluss einer erfah- 
rungsgemass durch Alkoholgenuss besonders gesteigerten krankhaften Erreg- 
barkeit mehr weniger willenlos zu Gewaltthaten hingerissen, die im niichternen 
Zustande von ihm vermieden werden konnen und bis jetzt jedenfalls ver- 
inieden sind. 

Dass der geistige Vorgang thatsachlich ein solcher war, wie wir eben 
geschildert, das machen vielfache Mittheilnngen iiber W.’s Verhalten nacli 
Alkoholgenuss, seine geistige Schwiiche, seine krankhafte Erregbarkeit durch¬ 
aus wahrscheinlich,so dass wir zu der Annahme kommen, dass W. den thatlichen 
Angi'iff gegen den Posten sehr wahrscheinlich unter dem Einfluss seiner 
durch Alkoholeinwirkung gesteigerten geistigen Schwache und 
krankhaften Erregbarkeit begangen hat. 

Ich gebe daher mein Gutachten dahin ab: 

W.leidet an psychischen Stbrungen, die sich vor Allem in Geistesschwiiche 
und krankhafter Erregbarkeit aussern; es ist mil grosser Wahrscheinlichkeit 
anzunehmen, dass W. sich zur Zeit der Handlung in einem Zustande krank¬ 
hafter Storung der Geistesthatigkeit befand, durch welchen seine freie Willens- 
bestimmung ansgeschlossen war. 
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Das Urtheil des Kriegsgerichts wurde auf Grund dieses Gutachtens vom 
Ober-Kriegsgericht aufgehoben und W. auf Grund des § 51 freigesprochen. 

Man konnte vermuthen, dass in den 4 letzten Fallen gegenulier 
der Annahme eines pathologiscben Rausches der Einwnnd „der selbst- 
versch uldeten Trunkenheit 11 , die ja nacli § 49 des Militiir-Strafge- 
setzbuches keinen Strafniilderungsgruml bildet, erboben ware, da ja, 
wie betont, die Klarstellung des Begriffes: Pathologischer Rausch oft 
auf Schwierigkeiten stbsst 1 ). Der Fall 19 ist noch nicht erledigt 2 ), in 
den ubrigen Fallen ist es aber crfreulicher Weise gelungen, diese nalie- 
liegende Verwirrung der Begrifle zu vermeiden. 

Unsere letzten Fftlle, wie ein grosser Theil der vorher besprocbeuen 
zeigen tins weiter, dass psyehopathische Individuen oft’enbar den 
Anforderungen der strengen iiiilitarischen Disciplin sehr oft nicht ge- 
wachsen sind, dass sie ira Militiirdienst weit eher scheitern, als in deni 
inehr Freiheit gewiihrenden burgerlichen Leben. Sie kommen aueli 
verhUltnissmassig leicht durcli das Beispiel der Kameraden zu Alkohol- 
excessen, die sie naturgeniiiss wieder besonder hiiulig an die engen 
Grenzen der Militarvorschriften austossen lassen. Endlich erschcint 
auch sehr wahrscheinlich, dass der Dienst bei der Marine, tier er- 
fahrungsgemass weit aufreibender als der in der Arinee ist, Psychopathen 
besonders verderblich wird, ihre Widerstandskraft gegen Schiidlichkeiten 
allerArt herabsetzt und auch nervoseStbrungen, Kopfschuierzen, Schwindel 
ti. dgl. besonders intensiv hervortreten liisst. Jedenfalls ist es rathsam, 
stark belastete Individuen vor deni Ergreifen der niilitarischen ('arriere, 
speciell in der Marine, dringend zu warnen. 

Die letzten 4 unserer Falle betreffen Matrosen, bei denen wir 
den Nachweis einer Geistesstorung, speciell zur Zeit der That, 
nicht erbringen konnten. 

Fall 21. Die Untersuchung des Matrosen 13., Wilhelm, 20 Jahre alt, hat 
zu folgendem Ergebniss gefiihrt. 

B.’s Vater ist Trinker. B. selbst ist als 4jahriger Knabe aus dom Fenster 
des 11. Stockes gesprungen, klagt seitdem iiber Kopfweh, und ist 1898 an einer 
leichten Gehirnerschiitterung (durcli Sturz von der Treppe) arztlich behandelt, 
Verletzungen, die an sich wohl geeignet sind, eine gewisse bleibendcSchadigung 
des Nervensystems und damit eine Disposition zu psychischen oder nervosen 
Storungen zu setzen. Dem Lehrer Braun, bei dem B. 1898/99 in Pension war, 
Helen mehrfache „nervose Erregungen u bei B. auf, auf dem Gymnasium in 
Herford, wo er von October 1899 bis Februar 1900 war, inachte er einen „ab- 
normen und krankhaften Eindruck“, ohne dass bestimmte Griinde hierfiir an- 
gegeben sind. 

1) Vgl. auch hierzu Rot ham el. 1. c. — 2) Vgl. o. 
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Vor der Militarzeit ist B. nicht bestraft. 

10. April 1901 Eintritt bei der Marine. 

Fiihrung (im Nationale) mangelhaft. 

September 1903, 14 Tage strengen Arrest wegen militarischen Diebstahls. 

Nach dem Nationale: Gut beanlagt, aber fliichtig unci leichtsinnig. In 
der Nacht von 27/28. October 1903 wurden dem Einjahrig-Frciwilligen Matrosen 
F. durch Aufbrechen seines Spindes 40 Mark gestohlen. Das Messer B.’s zeigte 
frische Schrammen, die genau zu denen des Sclirankes passten, B. hatte sicli 
am Abend vorher auffallend viel mit F. unterhalten, nachdem er, wie beob- 
achtet, gierig zugesehen, wie F. sein Geld ziihltc. Morgens wurde er iy 2 Stunden 
vor dem Wecken schon wach gesehen, ferner wurden in einem Turm, den B. 
speciell zu reinigen hatte, 39Mark, olTenbar von den 40 horstammend, gefunden, 
im Portemonnaie B.’s 1 Mark. 

Nach Angaben von Zeugen maohte B. am Morgen einen aufgeregten Ein- 
druck. B. selbst erkliirte bei seiner Vernehmung, er sei unschuldig, suchte das 
im Einzelnen zu beweisen. 

Am 16. November 1903 wurde B. vom Kriegsgericht zu 4MonatenGefiingniss 
und Versetzung in die 2. Klasse des Soldatenstandes verurtheilt. B. legte Be- 
rufung ein, die jedoch am 9. December 1903 verworfen wurde. B. legte dann 
am 16. December 1903 Revision ein. 

Am 13. .lanuar 1904 uiachto B. einen Selbstmordversuch durch Erhangen 
am Heizkdrper, wurde darauf ins Lazareth verbracht. In einem Brief, der bei 
B. gefunden wurde, schreibt er u. A. seinen Eltem, er wolle sich wegen der 
bevorstehenden Schande das Leben nehmen, er sei unschuldig verurtheilt, hahe 
aber keine HolTnung auf Freisprechung, da ihm gesagt sei, die Revision wiirde 
keinen Erfolg haben. 

Wahrend der Dienstzeit ist von dem Bootsmannsmaaten Voss bemerkt, dass 
er ein Mai, anscheincnd im Schlaf, umherging, aucli dass er ofters im Schlaf 
sprach, sonst sind seinen Vorgesetzten und Kameraden keine nervosen odor 
psychischen Storungen aufgefallen. 

Was die jetzt B. zur Last gelegte strafbare llandlung (Diebstahl vom 
27/28. October 1904) anbetritTt, so bemerke ich nur, dass sie in der Art Hirer 
Ausfuhrung an sich nichts bietet, was auf geistige Stbrung hinwiese. 

Im Lazareth, wo B. im Anschluss an seinen Strangulationsversuch im 
Arrestlocal vom 13. Januar bis 22. .lanuar 1904 war, bot er gewisse Zeichen 
nervoser Storung (hysterischer Anfall?), fiir deren Entstehung jedoch auch der 
vorangegangene Strangulationsversuch in Frage kommt, nach denen erfahrungs- 
gemass Erscheinungen nervoser Art sich geltend machen konnen. Seit dem 
22. Januar 1904 befindet sich B. in der psychiatrischen und Nervenklinik zu 
Kiel. Die korperliche Untersuchung ergab, abgesehen von 2 Narben auf dem 
Ivopf, die von den frtiheren Verletzungen herriihren, nichts Wesentliches. B. 
verhielt sich dauernd rnhig und geordnet, zeigte gute Schnlkenntnisse und 
AutTassungsgabe. Seine Stimmung war, wie das seine Lage ohne Weiteres 
verstandlich machte, oft eine gedriicktc. Ein Mai war er nachts unruhig, sprach 
vor sich hin, hatte krampfartige Erscheinungen (hysterischer Anfall?), sonst 
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nachts ruhig. Er klagte freilich dfters fiber schlechten Schlaf, sowie fiber 
Schwindel und Kopfschmerzen, machte im Ganzen einen leicht erregbaren 
Eindruck. 

Alles in Allem besteht bei B. zur Zeit wohl nervose Erregbarkeit, 
jedoch keine Zeichen ausgesprocliener Geistesstorung, es liisst sich 
auch nicht der Nachweis erbringen, dass sich B. zur Zeit der Handlung 
in einern Zustand krankhafter Storung der Geistesthatigkeit befand, durch 
welchen seine freie Willensbestimmung ausgeschlossen war. 

Im Fall 22 (PI., 22 Jahr) kain das Gutachten (Dr. Hernikes) 
zu deni Resultat, dass zur Zeit zwar nerviise Erscheinungen hysterischer 
Art vorhanden seien, dass jedocli kein Grund zu der Annaiime vor- 
liege, dass sich PI. zur Zeit der Handlung — Gehorsamsverweigeruug 
etc. — in einem Zustande von Bewusstlosigkeit oder krankhafter Stfl- 
rung der Geistesthatigkeit befand, durch welchen seine freie Willens¬ 
bestimmung ausgeschlossen war. 

Auch bei Fall 23 (Gustav Sch., 22 Jahre) ergah die Beobach- 
tung keine Anhaltspunkte fur die Annahme geistiger StOrung jetzt oder 
zur Zeit der That. 

Sch. war in Untersuchung wegen wiederholter Einbruchsdiebstahle. 
Nach einem einstfindigen Verhor, in dem die Schwere der ihn belastenden 
Momente ihm besonders vorgehalton war, zeigte er cine eigenartige Erregung 
und anscheinende Verwirrtbeit, die bald abklang, urn sich nach einigen Tagen 
wieder einzustellen. Sch. war dann langere Zeit in der Klinik. Sein Wesen 
war anfangs auffallend lappisch und gekfinstelt, allmiilig mehr geordnet und 
besonnen. Angeblich totale Amnesic. Wir vermochten uns nicht zu fiber- 
zeugen, dass es sich thatsachlich um eine psychische Storung bei Sch. gehan- 
delt hatte. Zu der Annahme eines Ganser’schen Symptomencomplexes fehlte 
vor Allem der Nachweis der hysterischen Grundlage. 

Ich babe diesen Fall nur so kurz wiedergegeben, weil eine er- 
schiipfende Darstellung desselben die Frage der Simulation aufrollon 
wfirde, deren Besprechung uns bier zu weit fiihren wiirde. Immerhin 
wollte ich ihn der Vollstandigkeit halber erwahnen. Dasselbe gilt von 
Fall 24 (Ludwig K.). 

K., der vielfach schon im Civil wegen Eigenthumsdelicten etc. vorbestraft 
war, war desertirt und hatte als Deserteur zahlreiche Einbriiche begangen. 
Bald nach seiner Verurtheilung zu 8 Jahren Zuchthaus auftretende wieder- 
holte heftige Erregung fuhrten zu seiner Beobachtung in der Klinik, die ergab: 
K. ist von Haus aus massig begabt und leicht erregbar, es liegen aber weder 
Anhaltspunkte dafiir vor, dass er z. Z. geisteskrank ist, noch dass er sich z.Z. 
der Begehung der Handlung in einem Zustande krankhafter Storung der 
Geistesthatigkeit befand, durch welchen seine freie Willensbestimmung aus¬ 
geschlossen war. In der Klinik trat nie sehr starke Erregung hervor, auch bei 
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der Verhandlung vor dem Oberkriegsgericht, die iibrigens 7.11 einer erheblieh 
milderen Bestrafung fiihrte, war er ruhig und geordnet. 

Auch der Ueberblick iiber die ietzten 4 Fiille ist deslialb bemer- 
kenswerth, weil er uns zeigt, d:vss wir zwar keine Geistesstdrung nacb- 
weisen konnten, dass aber immerhin in 3 Fallen nervdse Storungen 
vorhanden waren, wenn diese auch vielleicht zum Theil durch die Haft 
etc. ausgelOst sind. 

Ueberschauen wir nun die Gesaimntheit unserer Fiille, so hat ein 
grosser Theil der allgemein interessirenden Fragen schon hoi den ein- 
zelnen Gruppen seine Erledigung gefunden. 

So haben wir bei der Imbecillitat darauf hingewiesen, dass es 
eine wolil nicht allzu schwierige und allgemein wohlthatig wirkende 
Einrichtung sein wiirde, wenn den MilitkrbehSrden fiber solche Iudi- 
viduen, die besonders mangelhafte Schulleistungen aufzuweisen haben, 
speciell nur Hiilfsschulen fiir schwachbefahigte Kinder besuchen konnten, 
Mittheilungen iiber deren gesammtes Verhalten und geistige Entwicke- 
lung auf amtlichem Wege zugingen, am besten naoh Abschluss der 
Sclnilzeit. resp. kurz ehe dieselben das milit&rpflichtige Alter erreichen. 

Die Geistesschwachen und nicht weniger die von ihnen befreite 
Milit&rverwaltung wiirden grossen Vortheil davon haben. 

Wie vvichtig die Kenntniss des Vorlebens zur Feststellung des 
Geisteszustandes ist, golit schon aus dieser Forderung liervor, wir haben 
auch an anderen Stellen immer wieder auf die Wichtigkeit und Noth- 
wendigkeit von umfasscnden Erhebungen iiber den Lebcnsgang bei der 
Beurtheiluug zweifelhafter Geisteszustiinde hingewiesen und mbchten es 
bier uoch einmal besonders betonen. Eine Lnterlassung in dieser 
Kichtung kann zu einer vfdlig schiefen und oberflSchlichen AuHassling 
des betreft’enden Falles fiihren und muss als ein schwerer Fehler an- 
gesehen werden. 

Wir hielten es auch fiir geboten, dass hRufige Bestrafungen 
wegen gleichartiger Delicte, besonders bei eineni vorher unbestraften 
Mamie, dem Arzte mitgetheilt wiirden und Yeranlassung giiben. dass 
solchen Lenten eine besondere, selbstverstandlich discrete Aufmcrksam- 
keit von Seiten der Aerzte wie der militarischen Vorgesetzten zu- 
wandt wiirde. 

Um solche Bestrebungen zu fordern, scheint mir der oben er- 
wiihnte Versuch von Herrn Oberstabsarzt Hothamel, den Oftizieren 
durch Vortrage das Verstiindniss psychischer Storungen, speciell auch 
iiber die criminelle Bedeutung derselben, u. s. w. naher zu bringen, 
Beachtung zu verdienen. Auch fiir die richterliche Thatigkeit kbnnte 
daraus Gewinn gezogen werden. Freilich weiss ich wold, dass Halb- 
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wissen der Laien oder missverstandene Ausfflhrungen oft noch schlimmer 
wirken als ganzlicher Mangel an Kenutnissen, immerhin glaube ich. 
dass, wenn der Vortragende mit den ausreichenden psychiatrischen 
Kenutnissen die Fiihigkeit verbindet, die Hauptpunkte allgemeinvcr- 
staudlich hervorznheben, er viel Gates wirken kann. 

Ich glaube nicht, dass bei maassvoller Durchfiihrung solcher Be- 
strebungen die Zahl der Beobachtungen ins Ungemessene etwa 
sich steigern, and dass die Neigung, Geisteskrankheit vnr- 
zutaiischen, dadurch besonders geweckt und verbreitet wurde. Wohl 
hat die Zahl der Beobachtungen zur Feststellung des Geiste^ustandes 
in der Marine zweifellos ziigenommen 1 ), und ich will nicht bestreiten, 
dass ein Theil der Falle auf das Bestreben zuruckzufflhren ist. die an- 
gebliche Geisteskrankheit als letzten Kettungsanker zu benutzen, ein 
Versuch, zu dem naturgemass die Hauligkeit iirztlicher Begutachtung, 
vor Allem mit positivem Besultat, verleitet. 

linmerhin srheint mir nach unseren Krfahrungen die dadurch Ite- 
dingte SchRdigung gering zu sein gegeniiber dem grossen Vortheil, 
den die Zunahinc der Begutachtung zweifelhafter Geisteszustande so- 
wohl dem einzelnen geisteskranken Matrosen, wie der gesammten Ma¬ 
rine bringt. Unbrauchhare, weil kranke Klemente werden entfernt, viele 
Bestrafungen und wohl auch Misshandlungen vertnieden, und andrer- 
seits wird der Kranke friihzeitiger vor vielfachen Harten geschiitzt. Ks 
scheint mir auch deshalb die Zunahinc der Begutachtungen bei der Ma¬ 
rine so erfreulich. weil sie ein Zeichen von dem fortsclireitenden Ver- 
standniss fiir die criminelle Bedeutung der Geisteskrankheiten und ein 
Beweis von dem erspriesslichen Zusammenwirken von Aerzten und Go- 
richten ist, wie es ja uherall das erstrebenswerthe Ziel fiir uns sein 
muss. Man wird das am besten erreichen — was, wie ich glaube, nie 
genug betont werden kann —. wenn man sich hiitet vor eincr einsei- 
tigen, fanatischen Vertretung <les eigenen Standpunktes und sich he- 
miiht, rein sachlich und objectiv auch dem Standpunkt der Gegenseite 
gerecht zu werden. Dann wird man am ehesten abw'eichende richter- 
Iiche Gntscheidungen ruhig hinnehmen und solche wohl auch am wenig- 
sten erleben. 

Wie ich betonte, wachst die Zahl der Begutachtungen in der Ma¬ 
rine. doch fehlen, so weit mir bckannt, Zusam menste11 ungen da- 
riiber. Vielleicht lasst es sich ermoglichen, in den Sanit&tsbericht der 
Marine Angaben dariiber aufzunehmen, wie oft. weshalb und mit wel- 
cliem Kesultat Begutachtungen stattgefunden haben. Kin gewisser Hin- 

1) Auch diese Mittheilung verdanke ich Herrn Ober-Kriegsgerichtsrath 
Dr. Gichheim. 
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Aus der psychiatrischen und Nervenklinik zu Halle 
(vormals Prof. Hitzig). 

Ein Beitrag zur Paranoiafrage. 

Von 

Hr. Siefert 

in Halle a. S. 


Den in Folgendem eingehender dargestellten Krankheitsfall glaube ich 
vor Allem aus dem allgemeinen Grunde verfiffentlichcn zu durfen, weil 
die Psychiatric trotz aller seit Griesinger's Zeiton stets von Neueni 
erhobcnen Mahnungen zwar eine Masse verschiedenartiger Arbeiten mit 
specolativen Endzwecken auf dem Gebiete der Paranoialehre in sicli 
aufgespeichett hat, dagegen der nfichternen Basis ciner gleichmassigen, 
casuistisch-inductiven Bearbeitung nocli immer in liohem Maasse ent- 
entbehrt. Gerade ini Stoffbereiche der Paranoia und ihrer Nachbarge- 
bietc macht sich die der Psychiatric vielfach eigenthiimliche Erschei- 
nung geltend, das theoretisirende und reflectircnde Element ungebuhrlich 
7-u bevorzugen, hinter complexen, zusammenl'assenden Schilderungen die 
eingehende Darstellung der Beobachtungen sellist zuriicktreten zu lassen 
und nur das mehr oder weniger uncontrol I irbare und ciner Kritik schwer 
zugiingliche Extract aus diesen zu geben, den sonst in den Naturwissen- 
schaften am hdchsten bewertheten Grundsatz, Thatsachen zu hUufen und 
nur die vorsichtigsten Schlusse zu ziehen, gering anzuschlagen und an 
seine Stelle Theorien zu setzen, welche bei dem Unfange unseres Wissens 
init an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit doch nur falsclie sind. 

Ein in alien Stadien klinisch genau verfolgter Krankheitsfall er- 
scheint mir daher schon aus rein cnsuistischem Interesse der Veri'dfent- 
lichung wertli; die vorliegende Beobachtung regt indess auch in theo- 
retischer Beziehung zum Nachdenken an und hat mir Veranlassung ge- 
geben, zum Begriff der sogenannten secunditren Paranoia Stellung zu 
nehmen, der zwar in neuerer Zeit mehr und mehr zuruckgedrangt ist, 
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alter mit seiner ihm von jeher eigenen Function, verwirrend und heni- 
mend zu wirken, nock inimer nicht vollig beseitigt ist. 

Kranken^escliichtp. 

X., 4(!jiihriger hoherer .lustizbeamter aus V. Aufgenommen in der hiesigen 
Klinik am 25. October 1900. Beziiglich Hereditat ist nichts Naheres bekannt 
geworden; die Angabe des Patienten selbst, dass sein Vater Potator strenuns 
gevesen sei, kann nicht als einwandsfrei bezeichnet vverden. 

Lues ini .lahre 1883; llecidiv 1887; mehrere Inunctionskuren; drei ge- 
sunde Kinder. Psychisch ist Patient in friiheren .Jahren stets unauffallig go- 
wesen; er machte eine harte und sorgenreiche .lugend durch; war z. B. noch 
als Referendar genbthigt, Schiilern Nachhilfeunterricht zu ertheilen. Er gait 
als beiahigter, intelligenter Kopf und machte ziemlich rasch Carriere; alsMensch 
war er beliebt, als Gesellschafter stets liebenswiirdig, geistreich und witzig. 
Seit Laugem lebte er in sehr giinstigen ausseren Verhaltnissen und genoss ein 
gliicklicbes Familienleben. 

Vor zwei .labren bereits soil ein kurz dauernder Depressionszustand be- 
stamlen haben, der aber nach einem Erholungsurlaub sich restlos wieder aus- 
glich. Einzelheiten sind nicht bekannt. 

lm letzten Sommer war er beruflich sehr iiberanstrengt; verinochte aber 
alien Anforderungen in vollem Umfange zu ontsprechen. 

Dentliche Veriinderungen machten sich ca. 7 Wochen vor der Aufnalime 
geltend. Patient wurde missmuthig, erregt, bekam intercurrent Darmkatarrh; 
dazu gesellte sich eine nicht zu beseitigende Schlaflosigkeit. In Bad N., wohin 
er zur Erholung geschickt wurde, trat in den folgenden Wochen eine wesent- 
liche Verschlimmerung ein, charakterisirt durch eine hvpochondrische Yer- 
stimmung und Aeusserung von Suicidideen; namentlich das Auftreten einer 
'I’onsillitis, die Patient im Sinne einer luetischen deutete, beeinflusste den 
Zu stand auf das Ungiinstigste. Bei der Aufnalime bot Patient folgendes 
psychisches Bild: 

Etwas deprimirter, leicht angstlicher Gesichtsausdruck: vollkommene 
Orientirung, klares Bewusstsein. Geringe Hast und Unrulie in seinem Wesen: 
keine objectiv deutliche Hemmung nachweisbar: Patient giebt allerdings an, 
in den letzten Monaten an einer leichten Ersclnverung im Denken gelitten zu 
haben, in Folge deren ihm die Abwiclcelung gelaufiger Dinge nicht so leicht 
wie friiher von der Hand gegangen sei. Erheblichere Angst wild negirt. Spracli- 
1 irlie Productionen geordnet, klar, logisch; wenn es gelingt, den Patienten zu 
einem Gesprach liber allgemeine Dinge zu bringen, so unterhiilt er sich ziemlich 
lebhaft und angeregt und erweist sich als geistvoller, kenntnissreicher Mensch 
mit einem ausgesprochenen Gedrichtniss fur Zahlen, Citate und Anekdoten. 

Im Vordergrunde seines Interesses stehen eineReihe von hypochondrischen 
Befiirchtungen, die sich vorwiegend um die Vorstellung, an einem Luesrecidiv 
zu leiden, drehen. Als Beweis hierfiir gilt ihm ein von der iiberstandenen 
Tonsillitis noch bestehender grauer Fleck auf der linken Tonsille, sowie ein 
angeblicher Nasenkatarrh; die gleichen Erscheinungen babe er gelegentlich des 
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Recidivs ini Jahre 1887 an sich beobachtet; auch habe sein Hausarzt wenigstens 
durchblicken lassen, dass er der gleichen Meinung sei, wie er. Er dringl 
energisch auf seine Entlassung, uni sich in dermatologisch-specialistische Be- 
bandlung zu begeben, protestirt ziernlich entriistet gegen seine Hierberver- 
bringung, die er als illegal bezeichnet, setzt auch bei seiner Frau am 2. Tage 
seine Entlassung durch, erscheint aber in der folgenden Nachl derartig unruhig 
und erregt, dass seine neuerlichc Aufnahme unabweislich wird. 

Seitens des Centralnervensystems bestanden normale Verhaltnisse. Der 
weitere Verlauf gestaltete sich nun folgendermaassen: 

Zuniichst trat in den folgenden Wochen die anfanglioh vorhandene leichte 
motorische Unruhe vollig zuriick; die Stimmung blieb 7 ,war zumeist leiclit de- 
primirt, war aber zeitweise vollig frei von Anomalien, Angst wurdc negirt und 
liess sich auch objectiv nicht wahrscheinlich machen; eine irgend deutliche 
Hemmung bestand nicht. Die envahnten hypochondrischen Beschwerden 
warden unverandert festgehalten; gegentheilige Versicherangen begegneten 
zumeist unglaubiger Zuriickweisung. Patient stand mit Yorliebe vor deni 
Spiegel, besah sich fortgesetzt seinen Rachen, driingte inimer von N'euem auf 
Untersuchung, neigte, wenn das Resultat derselben ein negatives war, zu einem 
etwas gereizten, aber doch hoflich bleibenden Ton. Ini Uebrigen war er liebens- 
wtirdig, gespriichig, fiihrte bei Tisch die Unterbaltung, las Zeitungen, inter- 
essirte sich fur die politischen Ereignisse etc.; der Appelit war befriedigend; 
der aufanglich gestdrte Schlaf besserte sich, das Kdrpergewicht nahm nicht 
unwesentlich zu. 

I in December 1900 fingen die hypochondrischen Elemente, unter gleich- 
zeitiger Storung des Schlafes und schiirferen Auspragung einer deprimirten, 
dabei gereizten Stimmung an, sich in intensiver und das Vorstellungsleben 
nielir und mehr beherrschender Weise auszubilden. Die Vorstellung, tertiar 
syphilitisch krank zu sein, wurde in zahlreichen Sensationen in Rachen, Mund 
und Nase objectivirt; ununterbrochen war er damit beschiiftigt, vor dem Spiegel 
seinen Mund abzusuchen, mit der Zunge die Schleimhaut abzutasten, in der 
Nase mit den Fingern zu bohren, den Arzt auf kleine, kiinstlich durch ihn selbst 
erzeugto Schleimhautabschilferungen aufmerksam zu machen, die er sehr 
energiscli als Geschwiire luetischer Abstammung bezeichnete. 

Weiterhin behauptete er, seineNase sei gcschwiirig zerfressen, derlvnochen 
angegangen; die Nase werde bald zusammenfallen, die Fliigel seien schon ganz 
papierdiinn geworden, der Process krieche nach dem Gehirne zu, werde bald 
nach aussen durchbrechen; einige Pusteln der Stirn wurden in gleicher Weise 
verarbeitet, Sensationen im rechten Bein als Ausdruck von Knochensyphilis be¬ 
zeichnet. 

Vom Verkehr zog er sich jetzt mehr und mehr zuriick, hielt sich meist 
auf seinem Zimmer, war nur mit Miihe zu einem Spaziergang zu bewegen, 
Lecture vernachlassigte er, ein Brief blieb nach wenigen Zeilen unvollendet; 
fiir andere 'Lhemata als seine hypochondrischen Yorstellungen war er zumeist 
unzugiinglich; stundenweise allerdings erschien er auch jetzt noch lebhaft, ge- 
sprachig und bewies dann gutes Urtheil und ausgezeichnetes Gediichtniss. 
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In dieser Zeit bestand weder Angst, noch Hommung in irgond erkenn- 
barer Form; dagegen machte sich /.unebniend eine gereizte Stimmung mit 
Neigung zu zornigen Explosionen geltend, in denen er die Grenzen des cor- 
recten Verkehrstones oft nicbt unerheblich iiberschritt: Man solle dock einen 
Specialarzt zuziohen, ilmi Jodkali geben, statt dessen lasse man ihn hier ,,ver- 
faulen a , entzoge ihm, wo cr doch so leicht zu heilen ware, jedc verniinftige 
Therapie. 

Er bezweifell in groben und unhoflichen Worten die Kenntnisse und das 
Verstandniss des Arztes, ergeht sich in zornigen Ausdriicken fiber seine Frau, 
die sich von ihremBruder vollstandig und zu seinem Ungliick beeinflussen lasse. 

Die Nahrungsaufnahme war in dieser Zeit sehr gering; das Esssen wurde 
herunter geschlungen, oft verweigert; das Korpergewicht nahm von jetzt an 
fiir die folgenden Monate langsam, aber gleichmiissig ab. 

Den ganzen Januar und die erste Halfte des Februar 1901 blieb der Zu- 
stand, von einer leichten voriibergehenden Besserung, wahrend der Patient 
sich an den genieinsanien Mahlzeiten betheiligte, Billard spielte, ab und zu 
etwas las, an seinen hypochondrischen Vorstellungen aber dauernd festhielt, 
ganz unverandert. Die Stimmung schwankte in dieser Zeit zwischen resignirter 
HolTnungslosigkeit und unhoflicher Gereiztheit. Von Mitte Februar an machte 
sich zuerst eine leichte unruhige Hast des Wesens bemerkbar; Patient wan- 
derte stundenlang auf und ab, wurde wortkarg, erschien bei Allem zerstreut 
und abgelenkt. Angst wurde negirt. Gleichzeitig begann er eiuzelne melan- 
cholische Elemente zu reproduciren, allerdings nur in Form zuriickhaltender 
Andeutungen: er habe durch seine Infection den Ruin seiner Familie verschul- 
det, werde aus dem Stande ausgestossen werden, der Armenpllege anheimlallen, 
er sei der erwiesenen Liebe unwerth, seine Frau werde sich von ihm scheiden 
lassen etc. 

Im Marz traten dicse Erscheinungen starker hervor, er war jetzt dauernd 
leicht angstlich, ruhelos, zerstreut und zeigte einen misstrauisch-spannenden 
Gesichtsausdruck. Ilypochondrische Vorstellungen wurden seltener producirt, 
obwohl das dauernde Kratzen und Bohren in der Nase fortbestand; dagegen 
iiusserte er jetzt massenhafte Selbstanklagen: Er habe sich durch Onanie 
schwer versiindigt, sei geinein genug gewesen, in der Ehe durch manuelle 
lliilfe den Eintritt der Erection zu besehleunigen, sei der erbarmlichste Kerl, 
der griisste Lump der Welt, keine Zuchthausstrafe genuge fiir seine Ver- 
brechen etc. 

Schlaf und Nahrungsaufnahme waren von jetzt an ernster beeintrachtigt. 
Mitte Marz bildete sich das misstrauisch-spannende Verhalten deutlicher her- 
aus: er horchte auf jedes gesprochene Wort, lief herzu, wo immer zwei Men- 
schen zusammen standen und sprachen, urn besser horen zu konnen, war dabei 
wortkarg und zuriickhaltend. 

Am 23. Marz Abends wurde er plbtzlich schwer angstlich und erregt, 
weigerte sich, zu Belt zu gehen, wies Nahrung zuriick: er komme noch heute 
in’s Zuchthaus nach V., man solle ihn nicht tauschen, er habe es deutlich den 
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Warier sagen horen. Am folgenden Morgen ruhiger, gestand er zu, sich geirrt 
zii haben, behalt aber sein ausserordenllich unstales, horchendes Wesen bei. 

In den nachsten Wochen bot Patient folgendes psycbisches Bild: 

Er war dauernd angstlich, verzweifelter Stimmung, misstrauisch, ge- 
spannt-horchend, wurde durch jedesWort, jede fallendo Thiir in Anspruch ge- 
nommen; gleichgiltige Vorgange, jedes Gesprach Anderer bezog er sofort auf 
sich in dem Sinne, dass er als Zuchthiiusler nachY.kommen werde, er erwarte 
stiindlich seine Auslieferung, die Polizeicommision sei schon im Hause, oine 
Zuchthausstrafe von 10 Jahren sei iiber ihn verhangt, in den Zeitungen stan- 
den seine Verbrechen, ein Kranker habe sie im gemeinsanien Saale vorge- 
lesen etc. 

Hypochondrische und melancholische Elomente bliebcn stabil; er iiber- 
schiittete sich selbst mit den masslosesten Schimpfwortern und Beschuldigun- 
gen, behauptete, durch fortwahrendes Kratzen an den Fingerbeeren entstandene 
Excoriationcn seien Folgen seiner Onanie und aussertc mehrfach die Absicht, 
durch Verhungern seinem siindhaften Leben ein Ende zu machen. 

Vom 13. Mai 1001 andertc sich die Scene in rapider Weise, indem sich 
plotzlich ein Bild entwickelte, das tauschend dem Alkoholwahnsinn glich und 
von massenhaften Gehorshallucinationen vorwiegend schimpfenden und dro- 
henden Inhalts, fast aussohliesslich in der dritten Person, beherrscht war. 
Eine Volksmenge stehe an der Thiir, seinen Namen briillend, ein Regiment 
von Soldaten sei vor der Klinik versammelt, urn ihn bei seiner L'eberfiihrung 
zu schiitzen; Schimpfworte, Drohungen, ihn zu lynchen, wiirden ihm zu- 
gerufen; er sei zum Tode verurtheilt, seine Frau habe, urn der Schande zu 
entgehen, die Kinder getbdtet, habe sich erhiingt, zum Fenster herausgesturzt, 
sei ins Zuchthaus gekommen etc. — In den folgenden Wochen bei Fort- 
bestehen der Sinnestauschungen immer phantastischero, wechselvolle, den 
Hallucinationen parallel laufende Wabnausserungen: der .lustizminister sei 
Onanist und jetzt abgesetzt, hohe Juristen hiitfen sich erschossen und erhiingt, 
weil sie durch den Verkehr mit ihm compromittirt seien; ferner Auftreten 
phantastischer contrastirender Grdssenideen; weil er ein so grosser Lump sei, 
seien seine Angehorigen besonders ausgezeichnet worden; seine noch lebende 
Frau sei geadelt, sein Schwager in den Grafenstand erhoben und zum lleichs- 
kanzler ernannt worden, sein Netfe sofort zum General avancirt etc. 

In dieser ganzen Zeit bot Patient das affectvolle Bild rathlos-angstlicher 
Verzweitlung; die Orientirung war dauernd vollkommen erhalten. 

Am 10. .Juni wurde Patient plotzlich sehr aggressiv gegen den Arzt und 
iiusserte gleichzeitig zum ersten Male eine Masse schwerer Verfolgungsideen: 
Der Arzt wiire ein Lump, habe sich (lurch 500 Mark, der Director durch 
1000 Mark bestechert lassen, ihn durch Nichtbehandlung seiner Lues zu Grunde 
zu richten; die Syphilis sei ihm kiinstlich inlicirt worden, seine Frau sei eine 
Dime, die er dellorirt geheirathet liatte, der .lustizminister babe sie ihm be- 
reits schwanger verkuppelt, seit Jahren habe man ihn beobachtet; ein Detectiv 
sei bestiindig durch seinen Schwager zu seiner Beobachtung nngestellt ge- 
wesen, habe in N. unter seinem Bell geschlal'en etc. 
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Gleichzeitig mil tlieser Veranderung verschwandeu die raelaucholisohen 
Elemente vollkoinmen, die angstliche Unrulie trat zugleich zurtick und inner- 
halb weniger Tage priigte sich ein psychisches Bild aus, welches ganz unver- 
iindert nunmebr seit fast 2 Jahren besteht: 

Der Kranke ist iniirrisch, abweisend, misstrauisch, verschlossen, niancli- 
mal hbhnisch-ironisch, grtibelt bald halbe Tage, auf dem Sopha ausgestreckt, 
vor sich hin, bald wandert er Stunden und Stunden in seinem Zimmer, das er 
fast nie verlasst, auf und ab, den Kopf gebiickt, die Stirn in linstere, nach- 
denkliche Falten gezogen, sich an den flanden kratzend, in der Nase bohrend. 
Zeitweise bricht er plotzlich in zorniges Schimpfen aus, schleudert brutale 
Worte gegen den Arzt, wiihit in den schrnutzigsten Obsconitaten gegen seine 
Frau, beruhigt sich aber stets ebenso rasoh wieder. Er vernachlassigt die 
iiusscre Form, ist gleichgiiltig gegen seine 'Toilette, fur die Aussenwelt voll- 
koiumen abgestorben. Arischeinend viel Ilallucinationen; die Stimmen werden 
ihru duroh eine Art Phonograph, den er als „Lautenschlagcr“ bezeichnet, 
iibermiUelt. Angst und Hemmung fehlt; der Schlaf ist gut, das Korpergewicht 
hat allmalig seine friihere lldhe erreicbt, ist seit langem stabil. 

Bereits im .luni 1901 gelang es, zunachst nur fragmentarisch, ein weit- 
schichtiges System von Verfolgungs- und Grossenideen zu enthiillen, das im 
Laufe der -lahre weiter und weiter ausgebaut worden ist und namentlich nach 
der Seite der Grossenvorstellungen immer phantaslischere und ungehcuer- 
lichere Formen angenommon hat. Anfangs stammte er aus dem Hause der ller- 
zbge von Sonnenburg, jetzt ist er Mohenzoller, einzig legitimer Kaiser von 
Deutschland, llm ihm seine vielen Millionen zu rauben und damit die Ein- 
fiihrung der Goldwahrung zu ermoglichen, habe man ihn sypliilitisch inficirt, 
eine Berliner Dime ihm verkuppelt, den grossartigsten politischen Schwindel 
inscenirt. Die grosson Kriege sind iiberhaupt nie gefiihrt worden; seit Jahr- 
zehnten sind alio Zeitungen gefalscht, um den gewaltigen Process, der seine 
Rehabilitirung zur Folge haben wild, unmoglich zu machen. 

Jetzt ist er bier eingesperrt, um ihn unschadlich zu machen und lang- 
sam an seiner Lues verfaulen zu lassen. Die Kranken sind Spione, fast alle 
friihere Bekannte von ihm, die verkleidet, mit Perriicke und falschen Biirten 
versehen, ihn beobachten. Das dunkle Rathsel seines Lebens ist ihm jetzt 
gelost. 

In detaillirterer Form den Inhalt des Wahnsystems hier auseinander zu 
setzen, diirfte sich eriibrigen. 

Resumiren wir kurz die Ergebnisse der klinischen Beobachtung! 

Der bereits zwei Jahre vor dem Ausbruch der Erkrankung aufgetreteue 
mekrwochige abnorme Zustand mag dabei unerbrtert bleiben, da hieriiber 
nichts Niiheres bekannt geworden ist und es nicht einmai feststeht, ob es sich 
damals um einen psychotisohen Zustand im engeren Sinne gehandelt hat. 
Nach einem kurzen Prodromalstadium allgemeiner Verstimmung entwickelt 
sich eine psychische Veranderung, die als hypochondrische imponirte und 
nach einer kurzen Remission zunachst nur insofern sich iinderte, als sie quan- 
titativ zunahm und das lutercsse des Kranken mohr und mchr absorbirtc. 
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Nach mindestens viermonatlichem Bestand dieses hypochondrischon Bildes 
bildeten sicli ziemlich rasch unter gleichzeitigem Einsetzen einer motorisohen 
Unruhe ausgesprocbene Kleinheits- und Versiindigungsideen aus, denen sich 
bald Elemente eines angstlichen Beobachtungswahns hinzugesellten. Acht 
Wochen spater setzte dann mit elementarer Macht ein schwerer wahnsinns- 
artiger Zustand ein; anfangs bewegt sich dabei alles noch in den melancho- 
lischen Vorstellungskreisen, bis auf einmal mit einer erstaunlichen Unvermit- 
teltheit das melancholische Element zuriicktritt und sofort einer Masse 
schwerster Vorfolgungsideen Platz macht. Innerhalb weniger Tage tritt nun 
Beruhigung ein; schon jetzt ist ein weitschichtiges Wahnsystem in alien we- 
sentlichen Punkten festgelegt und damit der seither unveranderte Zustand ge- 
schaffen, der des griibelnden, reizbaren, systembauenden Paranoikers. 

Das Leiden hat sich bei einem nicht nachweislich friiher erblich be- 
lasteten Manne entwickelt, der nach Allem, was man weiss, eine vorzugliche 
Charakter- und Geistesbildung besessen hatte. Nach keiner Richtung ergaben 
sich Anhaltspunkte fur erworbene oder angeborene degenerative Elemente des 
psychischen Lebens; die Psychose tritt vielmehr als etwas Unmittelbares und 
Unerklarbares vollkommen selbststiindig und unabhiingig von in der Vergan- 
genheit wurzelnden Factoren in Erscheinung. Auch dies kann als sicher be- 
zeichnet werden, dass es sich urn einen sehr schweren, alles revolutionirenden 
Process gehandelt habon muss, eingreifend genug, urn innerhalb weniger 
Wochen eine totale Transformirung der ganzen Personlichkeit herbeizufiihren. 

Bei retrospectiver Betrachtuug wird man nicht umhin kounen, in 
den einzelnen Phasen des klinischen Verlaufes, die fortschreitende Ent- 
wickelung eines einheitlichen progredienten Processes zu crhlicken und 
den linalen paranoischen Zustand als das nothwendige Endproduct einer 
eigenartigen fortschreitenden Hirnerkrankung anzusehen. Zu diescr An- 
schauung wird man schon durch die gauze Art des Verlaufes, in dem sich 
ein unaufhaltsames Umsichgreifen des psychotischen Vorganges von ver- 
hiiltnissmassig einfachen und circumscripten zu immer diffuser werdenden 
Stdrungen auspragt, gedrangt. Eine rein symptomatologische Auffassnng 
wurde freilich, gestiitzt auf die Eigentbumlichkeit des Falles, in zwei 
leidlich scharf getrennten Phasen — einer hypochondrisch-depressiven 
und einer paranoischen — verlaufen zu sein, den Fall dahin interpretiren, 
dass eine hypochondrische Melancholie mit mehr oder weniger zufalligem 
Ausgang in einen unheilbaren paranoischen Zustand vorliege, eine A flection, 
die, an sich heilbar, iin gegebenen Fall nur die Tendenz zur Heilung 
vermissen lasse, dass es sich um eine secundarc Paranoia oder auch 
— wie Zielien es nennt — eine aperiodische zusammengesetzte Psychose 
handele. Stricte widerlegen liisst sich eine derartige Deutung nicht, in- 
sofern sie eben nur eine andere Deutung des gleicheu Beobachtungs- 
Archiv f. PBychiatrie. -Bd. 39. Ueft 2. 51 
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materiales darstellt; aber es muss darauf hiugowieseii werdeu, dass diese 
Vcrschiedenartigkeit dor Auffassuug gleichbedeutend ist init eiucr ganz 
anderen Art des psychiatrischen Denkens iiberhaupt, dass sie einem un- 
iiberbriickbaren Gegensatz in grundlegenden Anschauungen entspringt. — 
Ich will mir eine theoretische Auseinaudersetzung dariiber, waruin nach 
meiner subjectiven Ueberzeugung der Begriff der secundiiren Paranoia 
widersinnig ist, ein fur den Fortschritt schadliches Kunstproduet des 
Denkens darstellt, dem ein geschlossener Complex in der Welt des 
Realen nicht entspricht, auf den Schluss versparen und zuniichst als 
erwiesen annehmen, dass unser Fall denjenigeu Psychosen zugesellt 
werden muss, deren hervorstechendes Charakteristikum die Progredienz 
und das absolute Fehlen jeder Heilungstendenz ist. Damit ergiebt sich 
ohne Weiteres seine Verwandschaft mit den Verriicktheitsformen und 
zwar am chesten wolil mit jenen von Krapelin als phantastischo 
Verrucktheit bezeichneten, und neuerdings — ob mit Reclit, bleibe da- 
hingestcllt — als Spielart der Dementia praeeox aufgefassten Krankheits- 
processeti. 

Diese Krkenntniss, so sicher sie mir jetzt auch erscheint, liaben 
wir freilich im Anfang durchaus nicht besesseu; vielmehr batten wir, 
trotz ab und zu auftauchender Bedenken — die namentlich in dem 
Fehlen starkerer depressiver Klemente im hypochondriscben Symptomen- 
bilde, in der eigenartigen Reizbarkeit und Anderem ihre Begriindung 
fanden — sehr lange an der principiellen Heilbarkeit der Psychosc 
festgehalten und in dieser Anschauung uns noch bestarkt gesehen, als 
anscheinend rein melancholische Elemente, combinirt mit iingstlichem 
Beziehungswahn. das Syinptomenbild bereicherten. Ja. so sehr batten 
wir uns in die Ueberzeugung, einen hypochondriscben, heilbaren, nicht 
paranoischen Zustand vor uns zu haben, eingelebt, dass bei der pl«'»tz- 
lichen Wendung in hallucinatorische Bahnen wir zunachst noch geneigter 
waren, die ganz gezwungene Annahme eines Opiumwahnsinnes zu machen 
der Kranke hatte nur sehr geringe Opiumdosen erhalten — als 
unsere Gesammtauft'assung von Grand aus umzustiirzen. 

Ich will der Frage nicht naher treten, ob nicht eine richtige 
Diagnosenstellung, wenigstens bez. des infausten Ernies und des Ver- 
laufes im Grdbsten moglich gewesen ware; unzweifelhaft ist mir jeden- 
falls, dass wir eine Fehldiagnose, so weit als nur moglich vom Ziele 
vorbeischiessend, gemacht batten. 

Der Fall fordert noch zu einer Betrachtung thooretischer Natur auf: 
Es erscheint namlich die Thatsache der symptomatologischen Zwei- 
theilung von grosserem Interesse. Welche Umstiinde verschuldeten es, 
dass ein Process, nachdem er lange Zeit nur ein verhiiltnissmassig um- 
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schriebenes Gebiet — im Wescntlicheu ilas der Selbstempfindung — 
krankhaft ver&ndert hatte erscheinen lassen, zicmlich plbtzlich und 
unter schweren psychischen Iusulterscheinungen diffuse re psychisclie 
Veranderungen hervorrief, dass auf cincn seit Monaten ohne grbborc 
Scliwankungen verlaufenden Zustand Veranderungen total verschiedenen 
Charakters sich aufpropften, dass auf scheinbar abgeschlossenein psycho- 
tischen Boden sich gewissermaassen eine Neuerkrankuug unter dem 
sturmischeu Bilde einer acuten Psychose outwickelte? 

Ich vermag hierfur uur die eine Erkliiruog geben — ein psycho- 
logischer Erklarungsversuch wiirdc lacherlich sein —, dass ein seinem 
Wesen nach uns unbekannter Krankheitsprocess, nachdem er vorher nur 
uuischriebene Hirnterritorien anatomisch ergriffen hatte, ziemlich plbtz- 
lich einen Sprung auf vorher freigelassene Gebiete machte; dem Vor- 
gang der Afficirung entspricht danu die mit schweren Affecteu einher- 
gehende Erschutterung des ganzen Individuums, with rend dcr an- 
schliessende Habitualzustand der vollzogenen Verllnderung im Be- 
reich des von der Krankheit occupirten Gebietes entspricht. 

L)iese Annahme, fiir mein Emplinden die einzig mfigliche, hat na- 
tiirlich mit dem Begriff der sogenannten partiellen Geistesstbrung im 
verpbnten Sinne nichts zu thun; aber, so selbstverstiindlich ein compli- 
cirter Mechanismus als Gauzes geschiidigt ist, sobald auch nur ein Theil 
seines Riiderwerkes niclit richtig functionirt, so selbstverstiindlich er- 
scheint mir doch auch andererseits, dass Psychosen schon durch Thcil- 
orkrankungen der Hirnrinde und ilirer Associationsbahnen hen orgerufen 
werden kbnnen, dass progressive!) Geistesstorungen auch nach Extcn- 
sitiit anatomisch weiterschreitende Veranderungen entsprechen kbnnen. 

Nur mit jener Auffassung, die in Geistesstorungen Erkrankungen 
einer „lndividualseele“ erbliekt, ist diese Anschauung von vornherein 
unvereinbar. 

Ereilich ist in der grossen Mehrzahl psychotischcr Erkrankungen 
die Phiinomenologie zu complicirt und umfassend, als dass es mbglich 
ware — namentlich bei unserer Unkenntniss iiber die Beziehungen von 
psychotischen Svmptomencomplexen zu einem zugehbrigen anatomischen 
Erkrankungsgebiet — eine genauere Analyse anzustellen; auch ist in 
dem Entwickelungsgang der Psycbosen ein Weiterschreiten von circuni- 
scripten zu diffuseren Storungen gewbhnlich nicht mit Sicherhcit nach- 
weisbar; Fiille, wie der vorliegende, in dem sich die Propagation eines 
Processes von einem vielleicht geschlossenen und functiouoll einheit- 
lichen anatomischen System auf anderc deutlich auspragt, scheincn mir 
daher der Beachtung doppelt werth. 

51 * 
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Zur Stiitze unsorer Auffassung kanii aiicli tier Uinstand dienen, 
class die hypochondrische und hallucinatoriscbe Symptomenreihe auch 
weiterhin bis zu einem gewissen Grade selbstst&ndig nebeu einadder 
berlaufeu. Zwar werdeu im 2. Erkrankungsstadium auch die hypo- 
chondrischen Sensationen im paranoischen Sinne ausgedeutet; aber die 
Verknupfung ist doch nur eine lockere und oberfl&chliche, durcli die 
allgemeine T&idenz des Denkens bedingte; der Kern ties hallucinato- 
risch-paranoischen Complexes wire! durch ganze Elemente gebildet. 

Ueberbaupt ist es sebr interessant, zu beobachten, wie die hypo¬ 
chondrische Verstiminung in den verschiedenen Stadien der Erkran- 
kung fur die Auffassung des lndividuums verschiedenartige Bedeutung 
gewinnt. 

Zuerst nur eine einfache Verstiminung mit reizbarer Affectbetouung, 
wird sie, als die Propagation ties Processes sich einleitet, unter dem 
Einfluss ties sich ausbildenden angstlichen Bezichungswahnes zur Quelle 
abenteuerlicher Selbstvorwiirfe, auch als Hallucinationen auftreten, wird 
zuniichst der pseudomelancholische Charakter noch festgehalten, und 
erst, als der acute Sturm voriiber, das Bewusstsein zu der psychischen 
Umwalzung Stellung genommen hat, als gewissermaassen der Strom 
psychotischer Geschehnisse sein Bett gefunden hat und nunmehr im 
riithselhaften Laufe paranoischen Denkens dahineilt, findet auch die 
hypochondrische Componente ihren Platz. 

Wie merkwiirdig erscheint doch die Thatsache, dass in kiirzester 
Frist schwere Selbstvorwiirfe in streng paranoische Formen sich umbil- 
tlen, dass offenbar dieselben Hallucinationen megalomanischen Charak- 
ters heute noch zu melancholischen Contrastvorstellungen, wie ich sie 
nennen will, Veranlassung geben — seine Angehbrigen sind mit Ehren 
iiberhauft worden, nur weil sie mit einem solchen Lump iiberhaupt 
in Beziehung gestanden haben — und Morgen bereits in rein paranoi- 
schem Sinne verwerthet wertlen! 

Es ist unvorstellbar, dass diese verschiedenen klinischen Aeusse- 
rungsforinen auch verschiedenen psyehotischen Processen entsprechen 
sollten: die Kiirze der Zeit. in tier sich alles abspielt, tlie Gleichartig- 
keit tics Beziehungswahnes, tier massgebenden Sinnestauschungen und 
ties allgemeinen Affectzustandes lassen dies viillig ausschLessen. Nur 
tlie eine Erklarungsmoglichkeit bleibt dann iibrig, dass ein psychotischer 
Krregungsvorgang das Bewusstsein mit krankhaften und qualitativ ganz 
neuartigen Elementen gewissermassen iiberschwemmt hat, und dass das 
lndividuum unter dem verwirrenden Einfluss tier gleichzeitg sich ent- 
wickelnden Affecte tier Angst und Rathlosigkeit niclit sofort den durch 
das Wesen ties Processes selbst vorgeschriebenen, uns im Einzelnen 
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natfirlich gfinzlich unerklarlichen Standpunkt des Paranoischen gewinnen 
konnte. 

Die Entwickelung zum Paranoischen erscheint demnach als das 
nahrhaft Nothwendige und Essentielle des Krankheitsprocesses, das 
inelancholische Element dagegen nur als eine psychologisch bedingto 
Schwankung in der Zeit des acuten Sturmes. 

Mehr mfichte ich hierfiher nicht sagen, so selir auch der Stott 
selbst zu weiteren Reflexionen verlockt z. B. daruber, ob in der eigen- 
artigen Succession der psychotischen Kreignisse ein bez. der klinischen 
Stellung wesentliclies Oharakteristicum zu erblicken ist oder ob hieraus 
ein Recht, ihn von anderen Kormen hypochondrisch-phantastischer Ver- 
rucktheit mit mehr oder weniger gleichzeitigein Auftreten der Erschei- 
nungen abzugrenzen, nicht abzuleiten ist. Musste icli mich doch schon 
fur die wenigen erorterten Gesichtspunkte nur zu selir anstatt concreter 
Begriffe der Bilder und Yergleiche bedienen, uni meine Gedanken aus- 
zudruckcn, und worthies erscheint mir, an den Orgien einiger Jfuigeren 
in Speculation und Diction theilzunehmen. — Ich kann hiermit die epi- 
kritische Analyse des Falles beenden und mich zum Schluss einer oben 
bereits in Aussicht gestellten Erdrterung allgemeiner Natur fiber den 
Begriff der sogenannten secundaren Paranoia zuwenden. 

Die Annahme, dass zwischen Melancholie und Paranoia pathogene- 
tische Beziehungen bestehen, die klinisch durch die Existenz von Miseli- 
fomien und Uebergangen des einen in den anderen Zustand sicli aussem 
sollen, hat bekanntlich auch hcute nocli zahlreiche Anhanger und lehr- 
buchmassige Verfechter. In der Thatsache, dass Wahnideen und Sinnes- 
tauschungen, die wesentlichen Grundlagen der Paranoia, auch in das 
Symptomenliild der Melancholie eingehen konnen, dass auch der Melan- 
choliker Yerfolgungs- nnd sogar Grossenideen producirt und logisch 
verarbeitet und der Paranoiker dieselben Anomalien der Geffihls- und 
NYillensthatigkeit, wie der Melancholiker darbietet, dass auch die Para¬ 
noia eine Wahnbildung mit primSrer Affectstfirung und die Melancholie 
eine Affectstfirung aus primfirer Wahnbildung kennt; class die reine 
Melancholie sich aus einer reinen Paranoia und umgekehrt entwickeln 
kann: dass die Melancholie in sogenannte secundare Paranoia bezw. 
Verwirrtheit iibergehen kann, — in diesen und ahnliclieu Kriterien t*r- 
blickt man ebenso viel Beweise ffir die uuloslichen Beziehungen zwischen 
Paranoia einerseits und Melancholie andererseits. 

Ich selbst kann in dieser Art von Argumentirung nur ein Spiel 
mit Worten und Begriffen erblicken, geeignet zwar, einem speculativen 
Bedurfniss entgegen zu kommen und es vielleicht zu befriedigen, geeignet 
ferner, die vorwiegend deductive, rein symptomatologische uns von bo- 
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stimmten psychologischen und aprioristischen Gesichtspunkten ausgehende 
Methodik der alteren Psychiatrie zu illustriren, ganz ungeeignet. da- 
gegen. rait wachsender Erfahrung aueh den ontsprechenden wissenschaft- 
lichen Eortschritt in der Erkenntniss zu gewiihrleisten. 

Wenn der Erfolg einen Maassstab fur den inneren Worth und die 
Berechtigung der angewendeten Mittel darstellt, so wird sclion histo- 
risch bewiesen, dass jene frflher lierrschende Mothode, welche nur sym- 
ptoniatologisch dcnkt und system at isirt, welche in Folge dessen Para¬ 
noia und Melancholie in verwandtschaftliche Beziehungen bringt. welche 
das bei|uenie Streben verfolgt, zwischen alien denkbaren bezw. beob- 
achteten Glie<lern des psychotischen Forniengebietes fliessende sympto- 
matologische Uebergange zu linden, anstatt sich zu bemfihen, die un- 
begrenzten Yarietaten psychotischer Zustandsbilder um feste Centren 
naturlicher Krankheitstypen zu gruppireu — dass jene Methode anf 
dem kliiglichsten lrrwege sich befunden hat. 

Ein Optimist mag nur z. B. das Paranoiareferat von Cramer aus 
dem Jahre 180a und die anschliessende grosse Discussion studiren, um 
sich die trostlose Verwirrtheit und Zerfahrenheit, das Schwanken des 
Ganzen und seiner Theilo zum deutlichsten Bewusstsein zu bringen. 
Da werdeu zwar die affectiven Psychosen von der Paranoia geschieden 
und unter dem hoheron Einheitsprincip der functionellen Psychosen don 
orgauischen Geisteskrankheiten gegenfibergestellt; aber sofort wird auch 
(lurch die Aufstellung der „melancholischen Paranoia 11 und „paranoi- 
schen Melancholie 11 das scheidende Princip verwischt, wird (lurch die 
Einreihung des Delirium tremens, das als acute Paranoia aufgefasst 
wird, da es in seinen schweren Formen gleichzeitig organische Veran- 
derungen aufweist, auch der grundsatzliche Unterschied zwischen fune- 
tionell und organisch ausgeloscht. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass cine derartige Betrach- 
tungsweisc jede Freude am wissenschaftlichen Weiterforschen Ifihmen 
muss; denn wenn wirklich alio Psychosen dieses grossen Forniengebietes 
im letzten Grunde nur Erscheinungsfornien eines allumfassenden Pro¬ 
cesses sind, wenn wedor das Zustandsbild, noch die Art der Auf- 
einanderfolge von solchen, weder die Heilbarkeit, noch die Unheilbar- 
keit, weder der acute, noch der chronische Verlauf, noch auch alle 
sonstigen Kriterien irgend sicher differenzirend verwerthbar sind, dann 
ist in der That nicht cinzusehen, warum man sich mit einer derartig 
hoft'nungslosen Disciplin, bei der Diagnose und Prognose in bestandigem 
Dunkel tappen miissen, oder wo Alles sich mit cinigen Schlagwortern 
erledigen lasst, bei der daher auch die wachsende Erfahrung stets 
werthlos Ideiben muss, iiberhaupt noch beschaftigen sol I to. 
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Die Psychiatrie verffthrt dahei so, als ob ein innerer Mediciner 
z. B. bei Scharlach und Maseru nlie Varietaten dieser Krankiieiten be- 
ziiglich der Art des Fiebers, des Exanthems, der Complicationen etc. in 
eine Scala bringen wollte. Es wurde ihm gewiss nicht schwer fallen, 
die symptomatologische Untrennbarkeit beider zu beweisen; aber man 
wurde seine Arbeit als eine iiberflussige anseben und man wiirde 
lacheln, wenn er, auf seiner Scala fussend, die totale Verschiedenartig- 
keit beider Krankheitsprocesse leugnen wollte. Kann es Wunder 
nelunen, dass die Psychiatrie, bei der eine solche Anschauungsweise 
lange Zeit die herrschende war, auf todtem Geleise fuhr und ihrem 
Ziel, die unendlicbe Zahl der Einzelfallc nacli dem Wesen der zu 
Grande liegenden I’rocesse zu erkeiinen und zu gliedern, nicht 
nailer kam ? 

Melancholische und paranoisclie Erkrankungen sind total difl'eronte 
psychotiscbe Processe ohne Uebergange und ohne Beriihrungen: Dieser 
Satz muss zu Recht bestehen, wenn anders das von der gegentbeiligen 
Anschauung geschafl'ene wissenscbaftliche Chaos gelichtet werden soil. 
Sollte die letztere Recht behalten, dann ware der Weg zu weiterer Er- 
kenntniss eben versperrt. 

Nun lasst sich zur Stiitze dieses Postulates zunachst eine theore- 
tische Erwagung anstellen: Man wird die functionellen Psychosen ohne 
Weitcres in heilbare und unheilbare eintheilen konnen. Die Verriickt- 
heit im Sinne Krapelin’s ist unzweifelhaft eine ihrem innersten Wesen 
nacb chronisch progressive und absolut unheilbare Krankheit. Der reinen 
Melancholie dagegen, z. B. der Involutionsmelancholie, wird dagegen 
das Kriterium der principiellen Heilbarkeit zugeschrieben werden mussen. 
Nun ist es wenigstens denkbar, dass eine an sich heilbare Psychose 
unter bestiinniten Umstanden in ihrer Genesiing unvollstandig bleiben, 
ja vielleicht nacli verschiedenen Richtungen progressiv sich weiter ent- 
wickeln kann; es ist aber unvorstellbar, dass eine an sich unheilbare 
Psychose heilen kann, insofcrn gerade die Unheilbarkeit ihr eigent- 
liches Wesen ausmacht. Die Unheilbarkeit einer Psychose ist etwas 
Constantes, Unverriickbares, eine feste Grosse, die Heilbarkeit — der 
Denkbarkeit nacli wenigstens — ein schwankender, moditicirbarer 
Factor; anders ausgedriickt: heilbare Psychosen konnen, aber sie mussen 
nicht heilen, unheilbare konnen nie heilen. 

Der hieraus zu ziehende Schluss ist eiufach: Man kann aus dem 
Geheiltsein einer Psychose schliessen, dass sie, mag dies auch sympto- 
matologisch nocli so verfuhrerisch erscheinen, unmoglich mit einem 
principiell chronisch unheilbaren Process wesensgleich oder verwandt 
sein kann. 
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Nun wiirde ein solches theoretisches Calcid ja werthlos sein, wenn 
begriindete Thatsachen seine Uurichtigkeit beweisen. Meiner Ansicht 
uach aber fehlt das sichere Beobachtuugssubstrat vbllig, auf (lessen 
Basis man zu der fur den diagnostischen Fortschritt verhftngnissvollen 
Construction pathogenetischer Beziehungen zwischen Paranoia nnd Mc- 
laucholie gezwungen ware. Die Casuistik fiir diese Frage ist der Zahl 
der Falle nach diirftig, dabei in der Form vielfach zu aphoristisch 
gehalten, urn einer gcgentlioiligen Kritik geniigend zuganglich zu sein. 

So sind z. B., uni nur einiges zu citiren, die beiden Arbeiten von 
Schlbss 1 ), in denen der Standpunkt einer genetischen Zusammenge- 
hOrigkeit von Melaucholie und Paranoia vielleicht am scharfsten vertreten 
ist, in ihren mitgetheilten Fallen zur Stiitze seiner Tliesen durchaus 
unbefriedigend; von der Nasse'schen 2 ) Arbeit, welche zu beweisen 
sucht, dass fast innerhalb weniger Stuuden eine klinisclie Krankheits- 
form sich in eine total andersartige umbilden kann, sind zwei in ihr 
mitgetheiltc Falle fiir die aufgestellte frappirende Behauptung meines 
Erachtens werthlos: die dritte (Beobachtung I) zeigt dagegen weit- 
gehende Aebnliehkeiten mit meinem Falle und lasst aucli eine analoge 
Deutung ohne weiteres zu. 

Ich will nicht in eine kritische Einzelerbrterung der einschlagigen 
Beobachtungen eintreten, da ich dies deshalb fur unerspriesslich halte, 
weil uberall nur die verschiedenartigc Auffassung und Deutung der 
Befunde in Frage kommt, eine stricte Beweisfuhrung daher uninbglich 
ist und weil es Erfahruugsthatsache ist. dass verlinderte Anschauungen 
bei gleichem Stoffgebiet Anhangern einer altered Auffassung niemnis 
zugiinglich sind, sich vielmehr stets nur dadurch Geltung versehafl'en, 
dass diese letzteren selbst allmiih I ich verschwinden. — Nur darauf 
mbchte ich hinweisen, (lass selbst beiden maassgebensten Autoren syinpto- 
matologisch-systematisirender Richtung sich eine gewisse Unsicherheit 
geltend macht, ein Bestrehen, die aus der Melancholie sich entwickelnden 
Vcrriicktheitsformen doch in irgend einer Form von den genuinen ab- 
zutrennen. 

So spracli sclion Snell aus, dass zwar die Melancholie in seltenen 
Fallen in „gewisse Wahnsinnsformen 11 iibergeben kann, wies aber gleich- 
zeitig darauf bin, dass diese Forinen in ihrer Erscheinungsweise nicht 
mit dem „wirklicheir‘ primaren Wahnsinn iibereinstimmen. Mendel 
aussert sich am Schluss eines Vortrages. in dem sich deutlich eine 
Stellungnalune gegen den beriihmten Westphal'schen Satz: ,.Die Ver- 

1) Jahrbiicher fur Psychiatrie. Bd. 9. 

2) Allgem. Zeitschr. fiir Psychiatrie. Bd. 44. 
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rucktheit entwickelt sich nio aus dor roinen Melancholic" documontirt, 
doch vorsichtig uud ausweichend bezl. dor wirklichen Identitat von 
primarer und secundftrer Paranoia; Ziehen betont zun&chst, dass os 
sich beini Auftreten von gehauften Hallucinationen und Wahnvorstellungen 
der Verfolgung etc. im Anschluss an Melancholic der Rogel nach gar 
nicht uni secundare Paranoia, sondern uni secundare Demenz handolo. 
Aber auch in den seltenen Fallen, wolche diese Deutung nicht zulasson, 
halt or es fi'ir richtiger, iiberhaupt nicht von oinem Uehergang in Paranoia 
zu reden, sondern von 2 Hauptstadien, einem melancholischen, welches 
der Melancholie entspricht (!) und einem heilbaren, welches dor Para¬ 
noia entspricht (!) und erflrtert diese Falle dann untor einem oigenen 
Abschnitt nicht etwa der Melancholie. sondern der von ihm sogenanntou 
„aperiodischon zusammengesetzten Psychosen 11 . 

Zu oinem wirklichen Verstandniss dor Steliung, wolche Ziehen 
diesen Krankheitsformen zuspricht, zu gelangen, ist mir unmoglirh ge- 
wosen. 1st es eine Melancholie mit paranoischem Nachstadium? 1st os 
oino Paranoia, mit vorhergohondetn melancholischen Stadium? 1st die 
secundare Paranoia oinc echte primRre Paranoia, die ebon nur insoforn 
nicht primal- ist, als sie nach oinor anderen Psychose auftritt? odor 
ist sie nicht primiir auch ihrom inneren Wosen nach bei nur gleichem 
symptoinatologischen Bild? Oder ist das Gauze iiberhaupt eine Psychose 
sni generis, die nur ilire Symptome dor Melancholie und Paranoia ent- 
lohnt und in charakteristischer NVoise anoinander roiht? Die kurzc 
Lehrbuchsskizze, die eigentlich nur constatirt, dass die Krankheit untor 
dcm doppeltonSchema: Melancholic -Paranoia — Demenz und Melancholie 
Paranoia — Heilung verlauft, giobt auf diese Krage koine Antwort; nicht 
weniger lassen die boigelegten Literaturbelege (es sind dor schon or- 
walinte Mendel'sche Vortrag und die Nasse’sche Arbeit) im Stich: 
fur die Bebauptung abor, dass jemand erst eine Melancholie bekommen 
kann, dann eine Paranoia und dann noch gosund wild, babe ich in der 
Literatur nicht einmal einen Hinweis linden kbnnen. 

Bo ziehe ich das Facit, dass Verrucktheit und Melancholic zwoi 
verschiedene psychotische Individualitaten sind und dass der sic con- 
fundirende BegritT der socundaren Paranoia, odor wie man es sonst 
nennen will, ein falsches Kunstproduct der Reflexion darstellt. — 

Systeme aber, wolche auf dem Boden dieser Anschauung nicht 
stehen, welche symptomatologische Spiolarten von geuetisch verschieden- 
arligen Krankheitsprocessen in verwandtschaftliche Beziehungen setzen, 
nur weil sie eine theilweise sich deckende Phanornenologie zeigen, welche 
die chronische Vorruckheit und acute hallucinatorische Irreseinsformen 
nicht principaliter von einander tronnon, welche Melancholie und Para- 
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noia in Misch- und Uebergangsformen mit einander verbinden, sind als 
hnltlose Speculationen zu betrachten; os sind kiinstlich-dogmatische 
Eelirgebiiiidc, die zwar den zweisclineidigen Vortheil haben, dass in 
ihrem geschlossenen Rahinen alles leicht untergebracht, subsununirt und 
registrirt werden kann, die den Anschein erwecken, als ob das Gebftude 
dor Psychiatric nicht erst durftig im Grundriss abgesteckt, sondern bc- 
reits errichtet ware und nur noch des feineren Ausbaues, des Auffin- 
dens aller theoretisch bereits festgelegten Formen bediirfe, die abcr 
andererseits auch das Starre, Sclbstsichere, nicht weiter Rntwickelungs- 
fiihige jedes kunstlichen Systems besitzen und fur die es dalior pin 
Tasten in unbckanntc Gebiete, ein fortwahrendos Rcvidiren und Kefnr- 
miren der aus dem wissenschaftlichen Besitzstand gezogenen Schlusse 
nicht giebt 1 ). 

Ks ist cine Tliatsache, die nicht niehr zu leugnen ist, dass diese 
Anschauungsform langsam zwar, aber unaufhaltam depossedirt wild. 

Meinem frfiheren (’lief, Herrn Geh.-Rath Prof. Dr. Hitzig, spreche 
ich fiir giitige Ueberlassung des liier verwertheten Materials auch an 
dieser Stelle verehrenden Dank aus. 

1) Dass es sicli bei alien diesen Eriirterungen nicht etwa uni thooretische 
Spitzfindigkeiten, sondern urn wirkliche Fragen des Fortschritts bandelt, kann 
unser Fall leicht demonstriren. 

Bei symptoniatologischer Betrachtungsweise ist er einfach eine hypochon- 
drische Melancholic mit Ausgang in secondare Paranoia. Dann hiitte die 
Melancholic heilen konnen, der Ausgang in Paranoia war nicht vorher zu 
sehen; auch dass diese letztere nicht ausheilte, war sowohl jetzt, als auch fiir 
event, analogo Beobachtungen nicht zu prognosticiren. Nach Ablaut der Psy- 
chose wird sio alsdann in das fiir sie schon bereitstehende Facli des Systems 
einregistrirt. 

Fiir eine gegentheilige Anschauung ist einfach eine vollkomnione l'ehl- 
tiiagnose gestellt worden; aber gerado ini Irrthum liegt der Wertli der Beob- 
achtung: denn seine Erkcnnung, zwar fiir den concreten Fall beschamend, ist 
gleichbedeutend mit der Chance kiinftiger Vernieidbarkeit. 
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XXVI. 


IlelMT (lie Bezieliuiigen von Inihecillitiit 
mid Taubstiiiiinilieit. 

Von 

Dr. Treitel 

in Merlin. 


Kei meinon Untersuehungen dor Taubstummen in dor Israolitisclion 
Tnubstummen-Anstalt zu Woissonsee tiel mir auf, dass miter ilmen sn- 
wold eine griissere Anzahl Imbecille, als auch solche Geschwister vor- 
iiandon waren. Inter den 415 von mir untersuchten Kindern waren 
7 selbst imbecill nnd 5 batten imbecille Geschwistor. Schon Sauveur 
hatte im .lahre 1835 das hilutige Vorkominen von Taubstummen nnd 
Imbeoillen bei dor belgischen Volksziiblung constatirt. Kr fand, dass 
n |)('t. aller Taubstummen an „idiotismc ou alienation montale“ lift. 
Kino sehr exaeto Statistik von Kemcke in Mecklenburg hat ergeben, 
dass unter 405 Familien, in denen 33 taubstumme Kinder gezeugt 
waren, 33 mit zusammen 42 Idioten und Imbeoillen sich Inifanden. B»m 
oilier Untersuchung von 553 Taubstummen in DRnemark konnte man in 
30 von 514 Familien, d. i. in 7 p(’t., Geisteskrankheiten nachweisen. 
In einer andern Statistik Danemarks wurde die Zalil der Idioten unter 
1243 Taubstummen auf 17 = 1,3 pCt. angegeben; doch ist hierbei die 
Zahl der lmbecillen nicht vermerkt. Richtiger giebt eine amerikani- 
sche Statistik die VerbRltnisse wieder. Ks fanden sich nach ihr unter 
33878 Taubstummen 3370 Idioten und Imbecille = 10 pf't. Der Pro- 
centsatz der lmbecillen bei den 43 Kindern der israelitisehen Taub¬ 
stummen ubertrifft diesen noch, da er 10 pCt. betragt. Auf die Frage 
der geisteskranken Verwandten soil bier nicht naher oingegangen wer- 
den; erwahnt sei noch, dass von den 43 Kindern 3 von geistig ge- 
storten Muttern abstammten. 

Forscht man nach der Ursache dieses liaufigen Znsammenvorkom- 
mens von Taubstummheit und Imhecillitat. so wird man in der Regel 
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hereditare Anlagen linden, sei es, dass in der directen oder indirecten 
Vcrwaudtschaft ahnliche Frkrankungcn vorgekommen sind, sei es, dass 
die Yorfahren an degenerirenden Krankheiten gelitten haben. I nter 
diesen spielt die Syphilis und der Alkohol eine grosse Kolle, sowohl 
fiir die Tanbstummheit, als fiir die Idiotic. Unter den 43 Kindern he- 
I'anden sich 3, deren Vater als Alkoholisten in der Anamnese genamu 
waren. Lemcke bat unter 405 Fallen 32 mal die Angabe gefunden, 
dass der Vater Alkoholist sei, Mygind bei 553 Kindern 49 mal. Nocli 
schlimmer sclieint der Finfluss des Alkohols in Frankreich zu sein. 
Saint Hilaire hat in 177 Familien der taubstummen Kinder 40 mal 
Alkoholisten unter den Yatern constatirt und zwar 19 mal bei den an- 
geborenen Fallen, 22 mal bei den erworbenen. Bei letzteren trat die 
Taubstummbeit bei Kindern ein, die Meningitis oder Convulsionen batten. 
Ob in diesen Fallen die Degeneration des Vaters auch einwirkt, wie 
St. Hilaire vermuthet, diirfte doeh zweifelhaft sein. Sichcrer diirfte 
der Finfluss des Alkohols bei der angeborenen Taubheit von Bedeutung 
sein. St. Hilaire giebt an, dass in solchcn Familien auch eine grosse 
Kindersterblichkeit gefunden werde. 

Aelmliches berichtet Cassel in seinem Vortrag: Ueber geistig min- 
dervverthige Kinder in den Berliner Gemeindcschulcn. Trunksucht wurde 
in 29 pCt. der Fiille festgestellt und Cassel glaubt, dass der Procent- 
satz sicherlich nodi grosser sei, da die Mutter der Kinder ungern da- 
riiber Auskunft gaben. Die Syphilis war nur in 7 Fallen als Ursache 
zu crfaliren. Cassel stellte nun fest, dass die 125 Mutter, welchen 
die Imbecillen und Idiotischeu entsprechend waren, 1008 Schwanger- 
schaften durchgemacht batten, durcbschnittlich 8. Sie haben 903 le- 
bende Kinder geboren und 105 Aborte. Yon den lebeiul geborenen 
Kindern sind im ersten Lebensjahr 330 = 37 pCt. gestorben. Zum 
Yergleich stellte er auch die Zalil der von 125 MCittern geborenen nor- 
malen Kinder fest; sie batten 728 Schwangerschaften, 035 lebende 
Kinder, von denen nur 183 = 28,8 pCt. gestorben sind. Finen hilheren 
l’rocentsatz fand Berkban, der seine Cntersuchungen vor ('asset an- 
gestellt hat. 80 schwach- und blodsinnige Kinder batten 245 Ge- 
scliwistcr, von denen 143 = 58 pCt. gestorben waren. 

Auch Waldenburg fullrt die Degeneration der Halligfriescn auf 
den Alkohol zuriick. „\Vir komnion immer wieder, immer wieder auf 
den Alkoholismus als Kassezerstorer, als eine der bedeutendsten Ur- 
sachen echter, wirklicher Degeneration zuriick.“ Ausserdem richtet in 
den Halligen die Syphilis grosse Yerwiistung an. sie tritt dort in bos- 
artigen Foriuen auf, da sie direct (lurch Seefahrer aus China importirt 
wird. Dazu kornmt noch die haulige Frkrankung der Friesen an Tuber- 
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culose, besonders bei den Kindern, und dor Krwachsenen an Carcinnsc. 
Auf die Vcrwandtenheirathen komme icli nachber zu spree hen. 

Auf die Haufigkeit der Syphilis bei Taubstummen bat in ueuurur 
Zeit Bezold in seinem Werke: 1 >ie Taubstummheit auf Grund oliren- 
arztlicher Beobachtungen, aufinerksam gemacht. Bezold bat unter 
456 Kindern seiner Privatpraxis 13 Falle von Erkrankung (lurch Sy¬ 
philis der Eltern beobachtet. Baratoux fand unter 43 heredit&r Sy- 
philitischen 16 mit Erkrankungen des inneren Ohres. 

In gebirgigen Gegenden ist mit dem Idiotisinus der Cretins selir 
haufig Taubstummheit verbunden. Es ist bekannt, dass die moisten Cre¬ 
tins mit dem Kropfe behaftet sind. Dieser wird auf die geologische 
Bodenbeschaffenbeit der Gegend zuriickgefiihrt, und Escherich bat 
darauf hingewiesen, dass der Kropf in der Schweiz hauptsachlich in den 
illteren Gebirgsformationen vorkommt. Hammerscblag bat fiir die 
cisleithanischen Provinzen Oesterreichs, Salzburg, Karnthen, Steiermark, 
nacbgewiesen, dass so viel Cretins dort leben, dass der Taubstummen- 
Coefficient 133,6 pCt. betriigt, will rend der Taubstummencoefficient 
fur die anderen Provinzen 106,0 pCt. ausmacht. In Frankreicb giebt 
es Districte, wo ohne Cretinismus neben der Taubstummheit nur ein 
Kropf vorhanden. 

Am scbwierigsen ist die Krage zu beantworten, wie weit die Erb- 
licbkeit und die Consanguinitat auf die Nachkommenschaft einwirkt. 
Ziemssen fand die Lcisung derselben desbalb so erscbwert, weil man 
mit zwei Unbekannten operirt, der Erblichkeit und der Bluts- 
verwandtschaft. 

Ich fragte mich nun, wie die Inzucht bei Thieren wirkt beziiglicb 
etwaiger Degeneration. Es ist ohne Zweifel, schreibt Scbillor-Tietz, 
dass unter alien Zucbtungsmethoden die Verwandtscbaftszucht am 
schnellsten zu giinstigen Resultaten fubren kann. Die Verwandtscbafts¬ 
zucht beschleunigt die Uebereinstimmung der Individuen einer Zucht in 
Korperform und QualitSten und bewerkstelligt die Conformitat einer 
Herde in kiirzester Zeit. Das bewahrte sich bei der Zucht des engli- 
schen Vollblutpferdes und der Scliafe. Aber bei einer inehrere Genera- 
tionen anbaltenden Zucht treten Degenerationen ein. Die Thiere werden 
empfindlicher gegen Witterung, nabren sich nicht mebr gut, Gescblecbts- 
trieb und Fruchtbarkeit nehmen ab. Ausserdem tritt bei den Jungen 
Fruhreife ein. Die Nachtheile der Verwandtscbaftszucht wirken am 
schnellsten bei Schweinen, Hunden, Schafen, Tauben; in langeren Zeit- 
raumen erst hei Pferden, Kindern. Bei Schweinen degeneriren beson- 
ders die Knochen. 

Die Ansichten, ob die Blutsverwandtschaft ailein, also die Inzucht 
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bei Menschcn zur Degeneration, zur Taubstummheit odor Idiotic rosp. 
Inibecillitat fiilirt, sind gethcilt. Manche Forschcr nehnien an, (lass do- 
generirende Momente noch dazu konr.nen miissen, damit einc Degeneration 
stattfinde. Fs wertlen Fillle angefiihrt, wo Verwandten-Heirathcn statt- 
finden (lurch vide Gencrationen und trotzdein die Nachkominen riistig 
blieben. Im alten Peru durfte der Kaiser des intelligenten Inca-Volkes 
nach dem furstlichen Hausgesetz seine leibliche Schwester heiratheu, 
und nach den Chroniken ware das (lurch 14 Gencrationen geschehen, 
ohne dass eine geistige odor korperliche Schwache wahrzunehmeu ge- 
wcscn ware. Audi in Aegvpten war bei den Pharaonen Heirath der 
Geschwister erlaubt, auch bei den Persern: deni ungeachtct waren es 
krsiftige tapfere Vfdker. 

Auf der Halbinsel Batz vor der Loiremundung sind Klien unter 
Geschwisterkindern seit Gencrationen ungeniein ban tig. Die Eiu- 
wohner leben ziemlich abgeschlossen von der Umgebung. Docb konntcn 
Itei den Eltern und Kindern keinc Merkmale der Entartung nachgewiescn 
werden. Ein Gleichcs wurde an den Bewohnern der fruheren Inset 
Shoklund im Zuidersee und in niehreren schottischen Fischerdbrfern 
beobachtet. 

Prof. Reich hat die Erfahrung gemacht, dass die nahe Yerwandt- 
scliaft gesunder Elien die Nachkoinnienschaft nicht beeintrachtigt, wohl 
aber wenn sic (lurch Alkohol sclbst degenerirt sind. Kbenso hat der 
Englander Huth die Frage der Blutsverwandtschaft der Eltern auf 
Geisteskrankheiten unter den Nachkommen studirt und kam zu dem 
Kcsultat, dass die Thatsache nUchster Verwandtschaft als Nebensache 
aufzufassen 1st; er legt das Hauptgewicht auf Trunksucht und Syphilis, 
die einzig geeignet waren als Hemniniss der kbrperlichen und geistigen 
Entwickelung des Fbtus aufzutreten. 

Indessen sind doch Fslle nachweisbar, wo bei Inzucht zahlreiche 
Degenerationen auftraten, wie in den Habsburger und Wittelsbacber 
Kdnigsfamilien. Der Miinch Augustinus berichtet schon aus deni Jahre BOO: 
Ein weltliches Gesetz des rdniischen Staates liisst es zu, dass Bruder 
und Schwester heiratheu konnen. Die Erfahrung lehrt uns aber, dass 
die Erzeugnisse aus solchen Ebon nicht gedeihen konnen. Blinde und 
Kriippel stammen aus denselben. Hartmann fiilirt in seinem Buche 
eine Familie vor ohne Degeneration bei den Vorfahren, in einer Familie, 
bei der fiinf taubstumnie Geschwister sich befanden. Aber die Eltern, 
sowohl als die Grosseltern waren Gesehwisterkinder. Es war also die 
Verwandtschaft allein, vvelche die Taubstummheit erzeugt hat. 

Diese Thatsache konnte Mayet auf Grund einer umfasseuden 
Statistik der lrrenanstalten an einem grossen Materiale auch feststellen. 
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Er stelltc zunachst fest, wie gross die Zahl der Verwandten-Ehen in 
verschiedcnen Staaten, sowohl der deutschen, als ausserdeutsehen ist. 
Dabei ergab sicli fur Deutschland als Durchschnitt 0,5 pro Mille, 
wall rend z. B. Frankreich die doppelte An zahl fast ergiebt. Man muss 
bei <lieser Statistik. beriicksichtigcn, dass bisher nodi keine Kubrik bei 
der Bintragung der Ehe und zum Theil auch bei den Volkszfthlungen 
vorhanden war, wo die Verwandtschaft der Khen einzutragen war. 
Mayet sehlagt in Zukunft vor, schon beim Aufgebot danacli zu 
fragen. 

ldi liahm Vcranlassung, eine Statistik anzustellen, wie die An- 
zahl der Verwandten-Rben unter Juden in Berlin zu den Verwandten- 
Ehen der anderen Confessionen sicli verhalten. Die Statistik erstrecktc 
sicli auf drei Jahre, 1899 und 1900. Von 19940 Ehen ira Jalire 1899 
waren 15421 evangelisch und 021 jiidisch. 1m ganzen fanden sicli bei 
den evangelischen 90 Verwandten-Ehen und bei den jtidischen 8 Ver¬ 
wandten-Ehen. Im Jahre 1900 kamen auf 20758 Ehen in Berlin 15990 
evangelische und 594 jiidische Ehen, darunter unter Verwandten ersterer 
98 und letzterer 12 lieferten. Der Durchschnittssatz der Verwandt- 
schaft-Elicn im Verhaltniss zum Tausend aller Ehen betrug fur die 
evangelischen 0,1 und fur die judischen 19,0, also uber drei Mai so 
viel. Uebrigens sind die Verwandten-Ehen am hautigsten unter (je- 
schwisterkindern, seltener zwischen Onkel und Nichte oder zwischen 
Tantc und Neffen. 

Mayet maclite auch eiuen Versuch die Zahl der in eonsanguinen 
Ehen geborenen Kinder festzustellen. Er nimmt dabei an, dass die 
Eruchtbarkeit nicht geringer sei als in gekreuzten Ehen. Zu einer 
Schatzung der Zahl gelangt derselbe auf indirectem VN'ego (lurch Kest- 
stellung der Zahl der Verwandten-Ehen, von denen in Deutschland 0,5 
auf das Tausend komnien. Bei den 50,3 Millionen Einwohnern des 
Reiches waren 305950 SprOsslinge consanguiner Ehen als unter der 
Bevolkerung lebend anzunehmen. 

Nach diesen Voraussetzungen untersuchte Mayet die Zahl der in 
den preussischen Irrenanstalten in den Jahren 1894—1897 aufgenom- 
menen Kranken. Es waren vorhanden Patienten 

init einfacher Seelenstorung ca. 47000 m. und 55000 w. 

„ paralytischer „ ca. 1K000 m. „ 5000 w. 

„ epileptischer ,, ca. 8000 m. „ 0000 w. 

„ Imbecillitiit und Idiotic ca. 10000 in. „ 7fK)0 w. 

Die Eltern waren blutsverwandt — in den Irrenanstalten war diese 
Kubrik seit vielen Jahren eingefiihrt — bei den Patienten 
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mit cinfacher Seelenstdrung 338 in. und 326 w. 

paralytischer „ 85 m. „ 10 w. 

„ epileptischer „ 45 m. ,, 34 w. 

„ Imbecillitat und Idiotie 136 m. ,. 101 w. 

als5o 604 m. unit 471 w. Kranke. 

Nimmt man die Zahl 100 als Einheitsziffer, so sind erblick be- 
lastet von den blutsverwandten Sprosslingen nach der Reihenfolge der 
Storungen 218, 257, 208, 150 pCt. Aus dieser Statistik gelit liervor, 
dass bei der Imbecillitat der erbliclie Einfluss geringer ist als bei den 
drei ersten Seelenstorungen. Auffallend ist. dass aus den Verbindungen 
von Xante und Neffen fast gar keine Geisteserkrankten hervorgehen. 
wahrend aus Verbindungen von Onkel und Niclite inehr Geisteskranke 
hervorgingen, als sogar aus solchen zwischen Geschwisterkindern. Ge- 
wissermaassen sind die Kinder aus der Khe von Xante und Neffen ge- 
schiitzt vor geistigen Storungen. 

In einer besonderen Xabelle ist die Frage beantwortet, wie die 
Blutsverwandtschaft in denjenigen Fallen vvirkt, in denen keine Erblich- 
keit nachzuweisen war. Mayet hatte angenommen, dass bei den 
Kindern der Blutsverwandten die Zahl 6,5 der gesanimten Bevolkerung 
betriigt auf 1<XK) Einwohner. Er konnte nun feststellen, dass bei den 
drei ersten Formen der Seelenstorungen der Antheil der aus consanguinen 
Elien stammenden Kinder geringer ist als bei der Gesammtbevolkcrung, 
namlich bei einfachen Seelenstorungen nur .... 3 pCt. 

„ paralytische ,, ...... 2,9 „ 

.. epileptischen ,, „ . . . . 3,5 ,. 

Dagegen ist in dieser Xabelle der Procentsatz der Inibecillen und 
ldioten besonders lioch, hiiher als der Durchschnitt, namlich 11,5. 
Daraus geht hervor, dass bei Verwandtschaftsehe die Gefalir der Im- 
becillitiit und Idiotie bei den Nachkommen grosser ist, als bei den 
gleichzeitig erblich Belasteten. Es geniigt also die Verwandtschaft allein 
zur Erzeugung soldier Kinder. Dabei ist wiederuni zu constatiren, dass 
in den Ehen von Onkel und Nichten die Zahl soldier Kinder das Drei- 
faclie den Procentsatz uberstieg, bei Ehen zwischen Geschwisterkindern 
ungefahr das Doppelte. 

Am Schluss stellt Mayet nodi folgende Betrachtungon an, die ich 
wortlich wiedergebe: Der stride Nachweis, dass die Abstammung von 
Verwandten-Eltern nur hinsichtlich einiger Krankheitsfonnen ungiinstig, 
hinsichtlicli anderer aber sogar giinstig disponirt, ist sehr lehrreich. 

Waren die AbkOmmiinge blutsverwandter Eltern jeder Krankheits- 
l'orm gegeniiber ungunstiger gestellt, wie die normalen Eltern, so diirfte 
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wohl langst der Streit liber die Schadlichkeit bezw. Unsch&dlichkeii 
blutsverwandter Ehen entscbieden sein. Wenn sogar ein und dasselbe 
Elternpaar geniale Kinder neben blodsinuigen zuweilen hervorbringt, so 
ist der Fail selir wohl denkbar, dass eine blutsverwandte Ehe fur den 
Lebenskampf wohl ausgeriistete, eine andere schlecht ausgeriistete Indi- 
viduen hervorbringt, dass die Blutsverwandtsschaft der Eltern entweder 
gute oder auch schlechte Anlagen in den Kindern steigern kann. Dieser 
letzte Ausspruch erinnert an die Veredelung inancher Rassen bei Thieren, 
die aber in der Regel in den folgenden Generationen doch degeneriren. 
Ich will hier auch die Thatsache erwahnen, die W’aldenburg land, 
dass sowobl unter den judfschen Taubstummen auffallend viel brachy- 
cephale Sell ad el sich fanden, als auch bei korperlich und intellectuell mit 
hohen Vorziigen begabten judischen Familien Berlins, reich an Talenten 
und auffallenden Charakteren. 

Mayet selbst liebt hervor, dass die Yerhaltnisse fiir Taubstunune 
ahnlich liegen, wie fiir die Imbecillen und Idioten; auch bei ihnen 
scheint Vererbung eine geringe, die Blutsverwandtschaft allein zur Eut- 
stehung zu geniigen. Die Statistik lehrt, dass bei den Juden zweifellos 
mehr Taubstumme und Idioten und Imbecille vorkommen, als bei den 
anderen Confessionen. Nach der Statistik vou Guttstadt kamen auf 
100000 Evangelische 99, auf 100000 Katholiken 104 und auf 100000 
•ludeu 144 Taubstumme. Besonders friiher, als die judiscbe Beviilke- 
rung abgeschlossen im Ghetto wohnte, kamen Verwandtschaftsheirathen 
noch haufiger vor als in der Jetztzeit. 

Es herrscht vielfach die Annahme, dass eine fortschreitende Dege¬ 
neration in F'amilien, die hereditar helastet sind, eintreten muss. Nach 
Sommer ist dies nicht der Fall. „Nimmt man grosse Zeitraume“, so 
schreibt er, „so erscheinen Hereditiits-Tabellen nicht in einer sinkenden 
Curve, sondern als An und Wiederabschwellen der normalen Beanlagungen. 
Nimmt man dagegen einen kleineren Zeitraum an, so ki'mnte man in 
der That auf die Lehre von der Decadence kommen“. Sommer halt 
eine Regenerirung fiir moglich, wenn Yerbindung mit normalen Familien 
eintritt. 

Im luterese der Hygiene liige es, wenn Verwandten-Ehen bis zu 
einem gewissen Grade verboten wiirden, nicht etwa bis zum siebenten 
Grade, wie es in Russland nach kanonischem Rechte der Fall ist. Aber 
in (lesterreich und der Schweiz sind sowohl die Ehen zwischen Ge- 
schwisterkindern, als von Onkel und Nielite als auch von Tante und 
Nclfen verboten. In Fraukreich, England und Italien werden letztere 
nur auf Consens gestattet. Deutschland ist das einzige Land, in dem 
auch die Ehe unter Geschwisterkindern erlaubt ist. Es ware an der 
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Zeit, sowolil diese Ehen, als des Onkels init der Nichte mid der Tante 
init dem Neffen zu verbieten, da sich erwiesen hat, das letztcre in 
maDcher Beziehung noch verderblicher sind als eistere. Und die Zahl 
der Verwandten-Ehen ist, wie die Statist!k gelehrt hat, gross genug; 
sie ist in Wirklichkeit noch grosser, da, wie schon gesagt, dieselbe nocli 
ungeniigend bis jetzt ausgefiillt w r ar. Es ist im iibrigen ein Bundes- 
rathsbeschluss vora 15. Januar 1902 erlassen, in dem bei der Aufnahme 
der taubstummen Kinder in die Schule nach der Verwandtschat't der 
Eltern gefragt werden soil, was iibrigens in den moisten Anstalten schon 
geschehen ist. 
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XVII. 

Ein hydraiicncepliales Zwillingspaar. 

Von 

Dr. Spielineyer, 

Aanisteuzarzt an der p*\rhiatrtachen Klinik in Freiburg i. I». 

(Hierzu 2 Zinkographien.) 


Die vorliegende Mittheilung soli einen Beitrag bringen zur Casuistik 
<Jer friib erworbenen Hirndefecte. Sie bescbaftigt sich mit den seltenen 
und in mannigfacher Hinsicbt interessanten Gebirnen eines Zwillings- 
paares, das ini patbologiscben Institdt der Universitat Hallo zur Sec¬ 
tion kam und das rair dank der Freundlicbkeit meines friiheren Chefs, 
des Herrn Geheimrath Professor Ebertb, zur Untersucbung uberlassen 
wurde. 

I. Aus dem Journal der Universitats-Prauenklinik in Halle a. S. 

Die Mutter der Zwillinge, die ledige Ida P., 24 Jahre alt, hat als Kind 
Masern und Diphtheric gehabt. Im 19. Jahre Gelenkrheumatismus; ist seit der 
Zeit blcichsiichtig. Vater der Ida P. starb an llerzschlag, die Matter an Kehl- 
kopfschwindsucht. — Mit 14 Jahren hatte Ida P. die erste Menstruation; die- 
selbe trat seitdem regelmiissig alle 4 Wochen auf, war sehr stark und dauerte 
8 Tage. — Letzte Regel im Marz (d. h. 8 Monate vor der Geburt), erste Kinds- 
bewegungen im Juni. Soit Anfang der Schwangerschaft besteht Oedem der 
Beine und des Ueibes, sonst keine Beschwerden. — Knoohenbau kraftig, Mus- 
kulatur gut entwiclcelt, Lungen o. B. Herzdiimpfung Y 2 ctn nach rechts vom 
Sternalrand. Systolisches Gerausch an der Mitralis: ..acute Herzinsuflicienz u . 
Im Urin eine Spur Eiweiss. 

Geburt des ersten Kindes am 14. November in II. Fusslage, die des 
zweiten Kindes 1 Stunde spater in I. Schadellage. Die Dauer der ErolTnungs- 
zeit betrug 5y 2 Stunden, die Austrcibungszeit 40 Minuten, resp. 35 Minuten. 
— Dio Kinder wogen je ca. 2400 g und waren jedes etwa 47 cm laug. Beson- 
dere AufTalligkeiten an der Schadelbildung fehlten; vielleicht waren die Niihte 
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etwas weiter als gewohnlich. — Nachgeburt, gemeinsam, 1100 g; 2 Amnien. 
2 Chorien, also zweieiige Zwillinge. 

Irgendwelohe Storungen, die als Hirnsymptome anzusprechen gewesen 
waren, wurden nicht beobachtet; aulTallend wav hochstens, dass beide Kinder 
schlecht saugten, so dass sie mit der Flasche und spiiter mit dem LofTel ge- 
futtert werden mussten. Bei dem einen Kinde war auch der Schluckakt sehr 
schlecht; die Gaumen- und Rachenreflexe waren bei beiden vorhanden. Mi- 
mische Bewegungen waren bei beiden deutlich. 

Beide Kinder starben unter den Zeichen der Atheranoth, die sich auf 
katarrhalische Process© beider Lungen zuriickfiihren liessen. Der eine Zwilling 
starb 2, der andere 7 Tage nach der Geburt. 

Die Mutter wurde nach 11 Tagen gesund entlassen; am Herzen nichts 
Pathologisches mehr. 

II. Sectionsbefund. 

Erster Zwilling: Zieinlich kraftig gebaute, kindliche, weibliche Deiche. 
Haut in grosser Ausdehnung blauroth verlarbt. Todtenstarre, Todtenllecke. 
Kabelschnurrest haftend, Nabelgefiisse frei. Darraserosa glatt und glanzend. 
Leber bis 2 Finger breit unter Rippenbogen. Zwerchfell links im 4. Inter- 
costalraum. 

Thymus und Herzbeutel freiliegend, Lungen retrahiren sich theilweise. 
Pleurahohlen frei. Ilerz: Klappenapparat intact, Foramen ovale und Ductus 
Botalli durchgangig. — Lungen: vereinzelte derbe, dunkelkirschrothe Herd© 
von herabgesetztem Luftgehalt, matter Schnittflache. — Abdominal- 
organe o. B. 
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Beim Oeffnen des Schiidels entleert sich eine reichliclie Menge bernstein- 
gelber klarer Flfissigkeit, die das Schiidelcavum nur theilweise ausffillt. 
Die Dura ist dem Schadel adharent, die Nahte von gewohnlicher Breite. Falx 
als eine ca. 1 cm breite (stellenweise auch schmiilere) Duraduplicatur ange- 
gedeutet. Die Innenflache der Dura iiberall glatt und gliinzend, Blutgehalt 
gering. — Die Schiidelbasis liegt, von Dura bekleidet, im Frontal- und Tcm- 
poralabschnitt frei da; die hintere Schiidelgrube ist vom Tentorium uberspannt. 
In der Mitte des Schiidelcavums, im FUissigkeitsraum, flottirt eine ca. wall- 
nussgrosse Blase, die mit eifiem dfinnen Stiele an der Duraauskleidung fiber 
dem vorderen Drittel der Sella turcica befestigt ist. Sie ist prall mit Flfissig- 
keit geffillt, ihre Wandung reicli vascularisirt. Ausserdem schwimmen noch 
einige Fetzchen am Boden des Schiidelraumes bin und her, die ihre Befesti- 
gung an feinen lamellosen Gewebsmassen besitzen; letztere liegon an der 
Apertur des Tentoriums und stellen zapfenartige Auslaufer des Mittelhirns dar, 
das man seiner Configuration nach gut identificiren kann. Das vordere Vier- 
bfigelgebiet ist in seinen mittleren Partien buchtartig excavirt; die Wande 
dieser Buclit strecken sich als zwei schmale wallartigo Erbebungen auf dem 
• 'livus nach vorn und gehen in die lamellosen Gebilde fiber. Nirgends glatte 
Bander oder Flachen, alles wie angefressen und zerfetzt. AufTallend Starke 
Gefiissffillung und gelbrothe bis braunrothe Pigmentirung. 

Die hinteren Vierhfigel, das fibrige Stammhirn mit dem Cerebellum von 
normaler Gestaltung. Dio Brficke erscheint etwas flacher und schmaler als 
sonst. Das Nervengewebe, besonders aber die Meningen und die Blasen sind 
auch hier sehr stark injicirt, die Schnittflachc feucht und gliinzend. 

Das Riickenmark ist diinner, als dem Alter des Kindes entsprechen 
wiirde, besonders im frontalon Durchmesser erscheint es verschmalert. Die 
weisse Substanz ist in den Seitenstriingen vom Kiickenmarksgrau nicht scharf 
abgegrenzt. 

Zweiter Zwilling: h'indliche weibliche Leiche, ziemlich mager. Die 
iiusseren Entwickelungsmerkmale wfirden etwa denen einer Frucbt aus der 
36. Schwangerschaftswoche entsprechen. — In der Bauchhohle etwas blutig 
'erose Flfissigkeit, Darmserosa injicirt, mit einem schleimig-llockigen Belag 
bedeckt, der die Darmschlingen mit einander verklebt. — Herz mit Klappen- 
apparat frei. Lungen: bronchopneumotiische Ilerde, pleuritische fibrinose Ex- 
sudationen. — Abdominalorgane: Schwellung von Milz und Leber, Trfibung 
ihres Parenchyms. Niere, Darro o. B. 

Schadel symmetrisch, ohne Volumvergrosserung. Innenflache der Dura 
glatt. Im Duralraum ein schlafT geffillter Sack, der sich den Wanden des 
Schiidelcavums nicht anlegt, sondern nur auf der Basis ruht. Seine Wande 
sind sehr stark vascularisirt und rothbraun verfiirbt. Im Innern dieses Menin- 
gealsackes eine blutig gefarbte Flfissigkeit, ca. 280 ccm. Im Grunde des 
Sackes findet sich ein Hirnrudiment, bestehend aus einem paar kirschgrossen, 
an der Oberfliiche etwas hockrigen Korpern, an deren hinterem Bandc ein ge- 
fiissreicher Strang, der Plexus chorioideus, sich nach unten wendet. Zwischen 
den hinteren Randern der beiden Korper sitzt ein etwa hanfkorngrosses gelb- 
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weisses lvnotchen der Verbindungsstelle beider Plexus auf; dasselbe wiirde der 
ctwas nach vorn gedrangten Zirbeldriise' entsprechen. Weiter caudalwarts er- 
streckt sich nach unten und seitlich jederseits ein sichelformiges, mit dem 



II. Fall. 


concaven Rande nach vorn gerichtetes Gebilde, das in seiner ganzen Configu¬ 
ration an den Pes hippocampi erinnert. In der Medianlinie schieben sich 
zwischen diese von einander vollig getrennten Gebilde die gefassfiihrenden 
Meningen, die sich dann weiter fiber das Tentorium bin ausdehnen. Unter 
letztcren liegt das Cerebellum, das ebenso wie der ersto Hirnstamm von den 
Vierhugeln ab keine pathologischen Formveranderungen bietet. Der Blutgehalt 
ist auch hier, besonders wieder in den Meningen, sehr betriichtlicb. 

Das Ruckenmark zeigt in seinen Dimensionen keine AuITalligkeiten; auch 
der Querdurchmesser erscheint nur unbedeutend verschmalert. 

III. Histologische Untersuchung. 

Wir bringen hier nur eine kurze Beschreibung der wichtigsten mikrosko- 
pischen Bilder. 

I. Full. 

1. Die Cyste besteht aus mehreren Kammern und umschliesst eine klare, 
fadenziehende Fliissigkeit; in der F'liissigkeit keine organisirten Bestandtheile. 
Die Innenraumc mit den Septen sind mit einer continuirlichen Schicht lang- 
gestreckter, mit ihren Kernen leicht prominirender Zellen bekleidet. Die eigent- 
licheWandung besteht aus einem zarten adenoiden Bindegewebsstroma, das be¬ 
sonders nach der Peripherie zu reich vascularisirt ist. Hier und dort Hama- 
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toidinkristalle, meist freiliegend. Die ganze Cyste ist von einer Gewebschicht 
umkleidet, die von dem Bindegewebsgeriist durch ein stark hyperrimisches 
Mascbenwerk getrennt ist. Diese Umhiillung besteht aus einer zarten, liomo- 
genen, stellenweise mehr feinfaserigen Schicht, die sich als nervose Substanz 
erkennen lasst. Kurzfaserige Gliazellen und sparliche Ganglienzellen mit stark 
gescbrumpftem Protoplasma. Zwischendurch, in dieser aufgelagerten Schicht, 
nekrotische Herdchen, in deren Umgebnng Transportzellen und zartwandige 
Gefasse. 

2. Die Schnitte durch die flottirenden Fetzen an der Defectgrenze 
zeigen ubereinstimmend ein zartes meningcales Gewebe mit grbsseren und 
kleineren, blutfiihrenden Maschenraumen. Zahlreiche Spuren alter Blutungen: 
Pigment in kristallinischer und amorpher Gestalt, zum Theil frei im Gewebe, 
zum Theil in Transportzellen; an einzelnen Stellen giebt das Pigment noch 
die Eisenreaction. Hier und da auch frische Blutungen, vor Allem auch Bildung 
breiter Blutbander unter Durchbruch des Blutes durch die diinnen Septen. 

— Ueberall auf den lamellbsen Fetzen eine mehr weniger breite Schicht ner- 
voser Substanz, die — wie bei der Cyste — durch ein stark vasoularisirtes 
iidematoses Gewebe von der Unterlage getrennt ist. Auch hier sparliche An- 
deutungen von verkiimmerten Ganglienzellen, zahlreiche Gliakerne. Keine 
-klerotischen Verfilzungen, nur locker maschiges odor mehr homogenes Gewebe. 
Zahlreich verstreuto nekrotische Plagues rnit Transportzellen an der meist 
scharf abgegrenzten Peripherie. 

3. An der Defectgrenze (in dervorderen V ierhiigelgegend) com- 
plicirte Durchflechtung verschiedenartiger Gewebe: weitmaschiges blutreiches 
Meningealgewebc schiebt sich mitten hinein in deutlich nervose Substanzen 
mit kleinen Ganglienzellen und vielen Gliazellen; zwischendurch alte Blutungen 
mit reichlichem, meist intracellularem Pigment, nekrotische Herdchen, frische 
Blutungen aus den uberausdiinnwandigenGefassen der Pia und aus neugebildcten 
Gefasscn, die mit den meningealen Gewebsspalten in das Gewebe eindringen. 
Keine autTallende Kernvermehrung, vor Allem keine ltundzelleninfiltrate. Be- 
sonders imponirt noch das Verhaltcn des Ependyms, das vielfach den Connex 
mit der Oberdache verliert und in Spalten zu liegen komrnt. Deutliche 
Wucherungen seiner Zellen, mehrzeilige und mehrschichtigo Epithellagen, gra- 
nulose Prominenzen, Loslosung aus dem epithelialen Verbande, Follikel- und 
Uingbildung mitten zwischen neugebildcten und nekrotischen Gewebslagen; 
endlich Bildung von compacten Zellherden, in denen sie als langgestreckte 
Elemente mit vornehmlich polstandigen Fortsatzen deutlich kenntlich sind. 

— Alle diese Ependym- und Meningealwuchcrungen nur dort, wo reichliche 
Zerl'allserscheinungen vorherrschen. — In den Plexusresten reiche Gefiiss- 
maschen, Pigmentablagerung und frische Blutungen; vereinzelte kleine Cysten, 
deren Auskleidung analog derjenigen ist, wie wir sie bei der „Blase u , resp. 
,.Cyste u beschrieben haben. 

4. Auf den Kleinhirnschnitten sieht man iiberall strozend gel'iillte 
dtinnwandige Blutriiume die zu cavernosen Maschen zusammenfliessen; stellen¬ 
weise breite Blutbander. Keine Zellanhaufungen. Die Rindcnschichten bis zu 
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den Purkinje’schen Zeller, bin oderaatos aufgelockert, bier und da von 
kleinen Blutungen n angenagt a , nur selten von flachenhaften Blutungen durch- 
wiihlt. Sparliche alte Blutungen mit grossen pigmentfiihrenden Transport- 
zellen. Im letzteren — auch wo man sie sonst an den Defectgrenzen trifTt — 
isl meist neben dem Pigment nocb anderes kornchenartiges Transportmaterial 
enihalten, das sicb mit Osmium schwiirzt oder bei der Wcigert’schen Mark- 
scheidenfiirbung blauscbwarz gefarbt wird: diese Partikelchen documentiren 
sicb damit also als Markscheidenbestandtheile. — Die Purkinje’schen Zellen 
erscbeinen ziemlich klein, aber sonst deutlich. (Genaueres iibev das Verbalten 
der Ganglienzellen konrite schon wegen der Conservirung und Fixirung in 
Miiller’scher Fliissigkeit nicht festgestellt werden). — In den tieferen Rinden- 
schichten und im Mark sind die Gefiisse zwar auch stark gefiillt, aber nirgends 
sind die Wandungen abnorm diinn und nirgends kommt es zu Blutungen. — 
Die Plexusgefiisse wie in den Plexusresten des III. Ventrikels; an seinen An- 
hal'testellen kleine Blutungen. 

Nirgends Veriinderungen an den basalcn Gefiissen. 

Pons und Medulla ohne Besondorheiten. 

Der Iluckenmarksquersolinitt ist besonders in seinem frontalen Durch- 
messer verschmalort. Die graue Substanz und ilire Zellen lassen grobere Ver- 
anderungen (Miiller-Priiparate!) nicht erkennen. Die Strangsysteme sind 
alle markbaltig bis auf die Seitenstrangrestc und bis auf Pyramiden- Vorder- 
und Seitenstrangfeld (wie es sicb ja auch bei einem normalen Kinde aus dem 
9. Schwangerschaftsmonate verhalten wiirde). Jedoch zeigt das Pyramidenfeld 
niebts von der normalen Felderung von der biindelfbrmigen und durcb radiar 
gestellte Septen bestimmten Anordnung der marklosen Fasern: dasselbe ist 
vielmehr stark zusamraengeschrumpft und entlialt locker faseriges, glioses Ge- 
webe. In deri Vorderstrangen ist dies Verhalten nicht so deutlich: die medialen, 
der Fissur anliegenden Streifen erscheinen nur weniger schwarz als die lateralen 
Abtheile der Vorderstrange. — Nach Marchi nur die bei Kindern regelmassige 
reichlicbe Tropfchenbildung entlang den Markfasern. 

II. Fall. 

1. In der Fliissigkeit im Meningealsack zahlreiche Hamatoidinkristalle. 

2. Auf Schnitten durcb die Men ingen ganz der gleiche Befund wie bei 
1.: nur die Neubildung von Blutgefassen noch ausgedehnter, die Keste alter 
Blutungen und die nekrotischen Herde mit ihrer peripberen Resorptionszone 
viel diebter gestellt. Sehr reichlicbe freie Pigmentablagerung, viele Transport- 
zellen mit Blut- und Markscheiden-Bestandtheilen. 

d. Die Defectgrenze wie bei I. An der Substitution des zerfallenen 
Gewebes betheiligt sicb bier — aber nur an beschriinkten Stellen und zwar in 
der Ansatzlinie des Plexus — derbfaseriges Bindegewebe aus adventitiellen 
Wucherungen; die anderen, oben beschriebenen Gewebsproliferationen be- 
berrschen jedoch auch hier das Bild. — Die Ganglienelemente in den Thalamus- 
resten. in denen sich einzelne Kerngruppen nicht mehr abgrenzen lassen, er¬ 
scheinen stark geschrumpft, stellenweise auch deutlich verkalkt. — Der Rest 
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des Hippocampus lasst auf dem Querschnitt, im Grosser! und Ganzen noch die 
hakenforrnige Gestalt erkennen; Ganglienelemente fehlen in den oberen Rinden- 
schichten fast ganz, in den tieferen liegen sie dicht gedrangt, der Form nacli 
wenig von einander verscliieden, vornehmlich spindel- und sternforrnig. 

4. Die Kleinhirnbilder wie bei I., ebenso das Verhalten des Him- 
stammes und des Riickenmarkes. 

Die Gefasse an der Basis, iiberhaupt die grbsseren Gefasse ohne 
Veranderung. 

Besonders seien noch die Optici erwahnt, die beide Male in ihrem intra- 
craniellen Theile vollig fehlten; die intraorbitalen Abschnitte sind marldos, 
sehr diinn, das Stiitzgewebe reichlich. Die Opticusfaserschicht der Retina nur 
angedeutet. Der Bau der Retina sonst ohne grobere Yeriindertingen. 

Zasammenfassiing. 

Bei einem Zwillingspaare, von dem das eine Kind am 2., das an- 
dere am 7. Tage nach der Geburt starb, ohne bei Lebzeiten Hirnsym- 
ptome geboten zu haben, liegt ein bei beiden Kindern verscliieden aus- 
gedehnter Hirndefect vor; irgendwelche rachitische Hemmungsbildungen 
fehlen. In Fall 1. ist ausser dem Grosshirn auch das Stammhirn bis 
zur hinteren Greuze des Diencephalon in den Substanzverlust einbe- 
zogen, bei II. sind noch Reste voin Thalamus und vom Hippocampus 
ihrer Lage und Configuration nach kenntlich; das iibrige Stammhirn 
mit dem Cerebellum ohne makroskopische Veranderung. Der Hirndefect 
ist grosstentheils durch serflse Fliissigkeit ersetzt, in der bei II. noch 
Spuren alter Blutungen nachgewiesen werden konnten; ein Flussig- 
keitsbinnendruck (gegen die Schildelwandungen) fehlt. Die Meningen 
sind bei I. grosstentheils 1 ) zerstort, bei II. bilden sie einen stark vas- 
cularisirten Sack. An der Defectperipherie. speciell auch an der 
Innenfliiche der weichen Hirnhaut, zahlreiche nekrobiotische und hamor- 
rbagische Residuen neben Resorptions- und Reparationsvorgfingen. Ueber- 
all erhebliche Geffissfiillung — auch an makroskopisch nicht veranderten 
Stellen (Kleinhirn!) — und cavernose Knveiterung der meningealen 
Blutbahnen. 

Schon auf Grund des makroskopischen Befundes erweisen unsere 
Fiille ihre Zugehbrigkeit zu jenen Formen seltener Hirndefecte, die 
Cruveilhier unter dem Naraen der „ Hydranencephalie“ beschrie- 
ben hat. Damit ist freilich fiir die Frage nach der Pathogenese nichts 
gewonuen. Cruveilhier selbst, der — soviel ich sclie — als der 
Erste in seiner beri'ihmten „Anatomie pathologique“ (Tome T, livr. IV). 

1) Niimlich bis auf die lamellosen, llottirenden Fetzen und bis auf die 
Cyste, die als cystisch entartetes Plexusgewebe aufzufassen ist. 
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das so bezeichnete anatomische BiId von don Missbildungeu bei offen 
gebliebenen Schadcldache abgrenzt, sagt fiber das Wesen des patholo- 
gischen Processes: ,.11 y a deux especes d'anenceplialies: l’anencephalie 
liydrocSphalique ct Pancnc6phalie avec Pabsence de la voute cranienue? 
on plutot avec dejettement et deformation des os de la voute . . . 
Dans Tun et l'autrc cas Pabsence du cerveau doit etre produite par la 
meme cause 14 . 

Spiitere Untersuckungen habon diese Ansicbt des Autors iiber die 
Aetiologie niclit bestatigen konnen. Die „aneiicephalie avec Pabsence de la 
vo(ite cranienne 44 , d. h. die„Anencephalie 44 *«f gebbrt zu derGruppe 

der Rachischisis mit alien ihren Abstufungen; sie repnisentiren eine 
reine Entwickelungskemmung, ein „partielles Verbleiben auf einer jungen 
Kntwickelungsstufe 44 '). So wenig auch die eigentliche Ursache fur das 
Zustandekommen solcher Spaltbildungen bisher klar ist. so sicher ist 
sie jedocli als Wachsthumsstbrung festgestellt: es bleibt die Verschmel- 
zung der paarig angelegten Urwirbelplatten und der Wiilste des Medul- 
larrobres, mehr weniger vollstiindig, aus. 

Anders bei der „Anencephalie liydrocepbalique’ 1 2 3 4 . 

Sie hat mit der Rachischisis niclits zu thuu; sie stellt vielmehr 
das Extreni des Hydrocephalus |Ziegler 2 ), Anton 3 ), Heschl 4 )], wie 
der Porenccphalie [v. Monakow 5 )] dar, die sicli beide in jenen End- 
zustanden nicht iinmer werden mit Sicherheit unterscheiden lassen. Als 
massgebend wiirde man wohl bei der Difierentialdiagno.se in erster 
Pinie das Yerbalten der im Schadelraume eingeschlossenen Fliissigkeit 
und ihre eventuellen Einfliisse auf die Gestaltung der Schadeldecke be- 
trachten. — In unseren Fallen feblen alio Abnormitaten des Schiidel- 
skelettes, felilt vor Allem eine starkere Fliissigkeitsansammlung, die 
einen gewissen Wanddruck erzeugen konnte. NYir waren somit geneigt, 
sie der porencephalischen Hydranencephalie zuzurecbnen. 

Es wiirde sicli also hier nur uni einen speciellen Fall von Por¬ 
enccphalie handelu, der sicli rein (piantitativ von den iibliclien Bildern, 
,.dem trichterfiirmigen Substanzverlust im Mantelhirn 44 , unterschiede. 

1) C. v. Monakow, Ueber die Missbildungen des Centralnervensystems. 
— Ergebnisse der allgemeinen Pathologio und pathol. Anatomie (Ostertag- 
I.ubarsch) VI. 1899. 

2) Ziegler, Lehrbuch der Patliologie. 1898. II. Theil. S. 329. 

3) Anton, Ilydrocephalien etc. Handbuch der patholog. Anatomie des 
X erven systems. 1904. S. 454. 

4) Heschl, Neue Fallc von Porenccphalie. Yierteljahrschr. fiir prac- 
tische 1 leilk. 1868. Bd. 100. 

5) I. c. 
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Wir wfirden mithin in unseren Fallen die gleichen pathologischen 
Vorgange voraussetzen diirfen. wie sie sonst zu den gewohnlichen por- 
encephalischen Defecten fiiliren. VVelche das sind. daruber sind freilich 
<lie Ansichten sehr getlieilt. Den einen Autoren [von Kali 1 den 1 ), 
Marchand 2 )] gilt sie als eine Bildungsanomalic mid sie trenuen sie als 
congcnitale Storung von den spater erworbenen, sogenannten ..Pseudo- 
Porencephalien 11 ; die anderen Forscher [in ersterLinie Kundrat 3 ), von .Mo¬ 
nakow] ffihren die Defeetbildung auf pathologische Vorgange in nnd 
an den Gefassen zurfick, sie aehen keinen Uuterchicd zwischen den 
intra- nnd extrauterin entstandenen Porenceplialien. Es handelt sicli 
— nach ilirer Auffassung — eben stets utn erworbene pathologische 
Yeranderungen in Folge von Kmbolie Thrombose, iscliiimischer Erwei- 
chung, Encephalitis, Trauma etc., nicht um eine primiire Entwicklungs- 
anomalie. Die Gegensatze zwischen beiden Theorien, deren melir weni- 
ger sichere Fundiruiig ausserbalb unserer Betrachtung bleiben soli 4 ), 
lassen sich vielleicht durch die von C. v. Monakow aufgestellte und 
durch inannigfache Bcobachtung gestiitzte Annahme einigermassen iiber- 
briicken, dass ein abnorm differenzirtes Gehirn aucli in der spateren 
Fotalzeit oder extrauterin pathologischen Processen elier anheimfallen 
w ird, als ein normales. 

Nur soviel fiber die nocli strittigen Fragen nach der Aetiologie der 
Porencephalie; es diirfte genugen, uns die Wegrichtung zu weisen bei 
der Untersuchung fiber das Wesen des vorliegenden anatomischen Pro¬ 
cesses und uus die Anbaltspunkte daffir zu geben, inwiefern sich unsere 
Ergebnisse mit den skizzirten Ansichten in Einklang bringen lassen. 

Unsere Fiille erffillen die erste Bedingung, die von Kahlden und 
Marchand ffir die echte Porencephalie verlangen: sic sind congenital. 
Wir wfirden also weiter nocli danach zu suchen haben, ob auch wirk- 
liche Wachsthmsstorungen mit der Defeetbildung in Zusammenhang 
stehen. Der Defect selbst ist so ausgedehnt und seine Peripherie durch 
die nekrobiotischen und regenerativen, wie (lurch die hamorrhagischen 
Vorgange zu complicirt ffir eine eindeutige histologische Analyse, so 
dass hier der subjectiven Auslegung des Einzelnen nocli mehr Spiel- 


1) von Kahlden, Ueber Porencephalie. Ziegler's Beitriige. Bd. XVIII. 
S. 231. 

2) Marchand, Ueber Mikrocephalio etc. Ber. der naturw. Gesellsch. 
in Marburg. 1892. 

3) Kundrat, Die Porencephalie. Eine anatoniische Studie. Graz 1882. 

4) S. daruber die cit. Arbeiten von von Monakow und von Kahlden; 
dort linden sich auch ausffihrliche Literaturangaben. 
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raum gegeben ist, als bei dem gewohnlichcn trichterformigen Substanz- 
verlust. So glaube ich, (lass z. B. der Refund an der Hippocampus- 
Rinde (s. o.) ini Sinne sowohl der einen, wie der anderen Theorie ge- 
deutet werden konnte. Eine Coincidenz des Defectes mit Bildungsano- 
malien an den erbaltenen Centraltheilen — wie sie von Kahlden be- 
ders betont — ergaben unsere Untersuchungen nicht. Der Ausfall der 
Pvramidenbahnen ist zweifelsohne ein secundarer Vorgang. 

Wie warden nun die anderen. die sogenannten „Gefasstheorien“ 
(ini weitesten Sinne!) zu unseren Befunden stimmen? Welche intrau- 
terin erworbenen Processe kamen in Betracht? 

von Kahlden selbst giebt fur einzelne „abweichende u Eiille 
die Thatsache zu, dass sich da „erworbene“ Zerstiirungsprocesse in 
der Fbtalzeit abgespielt haben. Dam it verliert unseres Erachtens frei- 
Iich seino Eintheilung in congenitale oder echtc und erworbene oder 
falsche Porencephalien sehr an Precision, da demnach auch eine con¬ 
genitale Defectbildung erworben sein kann; vielleicht ware es dann 
doch besser, zwischen Wachsthumsanomalien und Zcrstorungsprocessen 
zu trennen, allerdings mit der Reserve, dass sich beide combiniren 
konnen, in der W’eise, wie es von Monaknw auseinander gesetzt liar 
(s. o.). 

In unseren Fallen ware unter den erworbenen Zerstbrungsprocessen 
eine traumatische Entstehung ohne Weiteres auszuschliessen. 

Von den Circulationsstorungen scheiden fur uns die haufiger 
constatirten Gefassvcrschlusse (lurch Thrombose, Embolie und arteriiti- 
sche, specilische oder nicht specifische Entziindungen (F. Schulze, 
Eimbach. Salge, Mali aim) ebenfalls gleicli aus: fur alle diese Er- 
krankungen liessen sich keine Anhaltspunkte linden. Auch eine Ge- 
fassverodung, wie sie Heschl in seinem Falle — der dem unseren 
sonst recht ahnelt — sail, liegt nicht vor.. Es bliebe dann noch die 
sog. „ischamische Nekroso" ini Gefolge ciner allgemeinen Aniimie, wie 
sie Kundrat besonders betont hat. Die Aniimie der Mutter, die nacli 
einem Gelenkrhcumatisnms sehr bleiehsuchtig geworden war, und das 
Auftreten „acuter Herzinsufficienzerscheinungen“ in der zweiten Schwan- 
gerschaftshalfto, lieides wiiren ja gcwiss Momente, die ein Zustande- 
kommen der Ischamie im Sinne Kundrat's vcrstiindlich machen 
kOnnten. Aber freilich sind solchc Allgemeinsymptome bei Schwan- 
geren doch recht hiiufig und die Porencephalic eine relativ seltene 
Krankheit. 

Was bei uns das Wesen der Circulationsstiirung aus- 
inacht, das ist die anatomische Structur der Gefiisse des 
Plexus und der Meningen und ilire gegenseitige Verbin- 
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dung. Die iiberzeugendsten Bilder dafi'ir liefern die makroskopisch 
nicht veranderten Gebiete, besonders das Kleinhirn. Das ganze menin- 
geale Maschenwerk stellt ein breites Blutgefiissnetz dar, die der Rinde 
anlagerndeu Gefasszuge sind in prall gefiillte cavernftse Hohlraume 
umgewandelt. Die Wanddicke der Gef&sse stc-lit in gar keinem Yerhalt- 
niss zu deren Lumen, besonders an der Eintrittsstelle der Piagcf&sse in 
die Rinde. Allerdings sind auch die das Parcnchym durcbziehenden 
Gefiisse racist sehr hyperamisch und ihre Wandnngen abnorni zart, nir- 
gends aber koinrat es dort zu cavernOsen Verbanden oder grosseren Extra- 
vasaten. Diese entstehen besonders hiiufig an den Kintrittsstellen der 
Gefasse in die Rinde; dort schcinen ihre Wandungen besonders era- 
pfindlich. Aber auch an den Anheftestellen der Plexus begegnct man 
lrischen durchhluteten und schon etwas iilteren pigmentirten Herden. 
— Beweisend natiirlich fur das Bestehen einer echten Gefassanomalie 
konnen nur diejenigen Partien sein, die rait dem Defect direct nichts 
zu thun ha ben: denn eine Erweiterung und Neubildung von Gefassen, 
wie deren grosse Neigung zu Blutungen gehoren zu den hiiufigsten Be- 
funden an der Defectgrenze gewohnlicher Porencephalien. I’mgekehrt 
diirfte aber der Schluss berechtigt sein, diese an Stellen ausserhalb 
des Defectes sich abspielenden Vorgange als Ausklange des fruheren 
weit grossartigeren Zerstorungsprocesses zu deuten, fur den eine an- 
dere Aetiologie nicht gefunden werden konnte. Mit der Annahme, dass 
di».*se Gefasswandhvpoplasie und die teleangicktatischen Bildungen, wie 
wir sie jetzt noch an den Plexus und den Kleinhirnraeningen nach- 
weisen konnen, auch in einem fruheren Stadium fast ausschliesslich nur 
analoge Gefassbahnen betroffen haben, warden die Dimensionen des 
Ausfallsgebietes gut ubereinstimmen: vollige Zerstbrung des Mantelhirns, 
niehr weniger totale Destruction der basalen Ganglion und auch des 
Zwischenhirns 1 ). 

Allerdings ist das histologische Bild docli nicht uberall so cinfach; 
an manchen, wenn auch recht beschrankten Stellen gesellen sich zu 
den Circulationsstdrungen noch reparative Vorgange. Diese zeichneu 
sich vor den cinfachen Resorptionsvorgangen, wie sie ja ira Allgemeinen 
das Bild an der Defectgrenze beherrschen, dadurch aus, dass sich hier 
Wucherungen von reticularem Meningengewebc mit Bindegewebssprossen 


1) Die starke Betheiligung der basalen Ganglien und des Zwischenhirns 
an der Defectbildung erklart sich aus der fotalen Blutversorgung: Die Arteria 
chorioidea beherrscht hier ein grosses basales Territorium, das spiiter, mit der 
Riickbildung des Plexus und der Ausbreitung der sog. kurzen basalen Ge¬ 
fasse, an die letzteren abgotretcn wird. 
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der adventitiellen Hiillen zu einer Substitution der nekrotischen und 
h&morrhagischen Horde vereinigen. Es miissen sich liier also stiirkere 
bioplastische Hoize geltend gomacht haben, die sich niclit einfach in 
einer zelligen Resorption der nekrotischen Massen und des Blutfarb- 
stoffes erschopfen, sondern die einen reparatorischen Ersatz anstreben. 

Ein soldier Uebergang von potentieller bioplastisher Energie in die 
kinetische (Weigert) best!mint die Bilder vornelimlich an jenen Stellen 
der Defectbegrenzung, die der Zwischen-Mittelhirngrenze in 1. und den 
Thalamusresten in II. angehurcn. Audi liier sind mit dom Schwunde 
von Gewebsmaterial die Widerstande weggefallen, welclie die histolo- 
gisclien Componenten norinaler Weise in Spannung hielten. Das giebt 
sich am deutlichsten in dem Verhalten des Ependynis kund. Seine 
Zellon erzeugen nicht allein cine neue Brut, die sich nun zuerst melir- 
zeilig, dann mehrschichtig fiber einander ordnet, sondern sie verlieren 
den Zusaminenhaug mit der Oberflache, gerathen mitten in das theil- 
weise nekrofcische, theilweise neugebildete Gewebc und betheiligen sich 
so an don Regenorationsprocessen. Dabei zeigen sie die Tendenz, iliro 
ursprungliche Verbaudsart — namlicb die, sich zu Schlauclien und 
Ringfollikeln zu ordnen — zu bewahren, aucli dort, wo sie in tiefcre 
Gewebsspalten gedrungen sind. — Sie erinnern so an die Wucherungen 
des Keim- res|). Eollikelepithels des Ovariums, die besonders in man- 
chon adenomatdsoii Bildungen, don sog. „Follikulomen“, gern die ur- 
sprunglicho Verbaudsart festhalten. — Andero Abkonmilinge des Yen- 
trikelepithels verlieren jedoch iliren epithelialen Connex und gleiten 
ganzlich aus dom Verbande. Sie liegen dann oft nocli in kleinen Herden 
bcieinander als langgestockte, nocli an den urspriinglich cylindrischen 
Charakter erinnernde Elemente; an ihren Enden vorjiingen sie sich und 
gehen direct in kraftige Fortsatze fiber. 

So betheiligen sich drei wold von einander goschiedene Gewebs- 
nrten an der Reparation: das adenoide Meningealgewebe, das Bindege- 
wcbe der Gefasshullen und das Ependym. Eine deutliche Wucherung 
glioser Elemente — soweit man nicht die Ependymwucherungen dar- 
unter rochnen muss — fell It; vor Allom kommt es jedenfalls nirgonds 
zu schwieligen, skleroseahnlichen Narbenbildungen. — 

Konnton diese Proliferationsvorgange nicht auch entzundlicher Natur 
sein? Die einfache, wie die entziindliche Reparation dienen ja bcide 
dazu, eine Gewebsliision auszugleichen; was aber diese vor jener „aus- 
zeichnet ist das, dass sie, wenigstens in einem Theile ihres Ver- 
laufes, von Circulationsstorungen und pathologischen Exsndationen, ins- 
besondere von einer Emigration von Leukocyten begleitet ist“ (Zieg¬ 
ler). In unseren Fallen ist aber eine Betheiligung dcr Leukocyten an 
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den ProliferationsvorgSngen minimal; nur die Transportzellen — uml 
diese sicher aucli nur zu einem Theile — durften stellenweise leuko- 
cytarer Herkunft sein. Die Flussigkeit im Schadelraume fcrner ist wohl 
einwandsfrei als Hydrops e\ vacuo aufzufassen; eine Fibrinaus- 
schwitzung fehlt. Die Blutungen endlich und das Oedem des subpialeu 
Nervensystems fiuden ilire Erkliirung in den CirculationsstGrungen, die 
sich selber wieder aus der anatomischen Structur der Gefasse ableiten. 
Mit dieser Bewerthung der Proliferationsvorgange und gleichzeitig mil 
der Feststellung, dass anderwiirts nirgends Zeichen entziindlicher Pro- 
cesse gefundcn warden, ware die Frage nach einer fotalen Encephalitis 
[Henoch 1 )] in negirendem Sinne beantwortet. 

Unsere pathogenetische u Fntersuchungen ergaben somit, 
dass die Hydranencephalien bei unserem Zwillingspaare ilire 
Ursache in einem haemorrbagischen Zerstorungsprocess 
haben, der theils durch directe Zertrummerung des nerviisen 
Gewebes, theils durch die aus der Circulationssstbrung 
resultirende Nekrose den Substanzverlust bewirkte. Spuren 
dieser Vorgange findcn sich in der blut- und blutpigment- 
reichen Proliferationszone an der Peripherie des Defectes. 
ebenso an den den Plexus und den Meningen anliegenden. 
nocli erhaltenen Hirnthcilen. Der haeniorrhagische Process 
hat mit einem artcriitischen, thrombotischen oder emboli- 
scheu Gefassversch luss nichts zu thun; er stellt sich aucli 
nicht als Begleiterschcinung einer Encephalitis dar. Seine 
Entstehungsbedingungen sind vielmehr in der enorm diinnen 
Gefasswandung zu suclien und vor Allem in der ausgespro- 
chenen Tendenz der Blutgefjisse, zu cavernfisen Hohlriiumen 
zusamrnenzufliessen. Ihre Ausbreitung hat, resp. hatte diese 
Gefassanoinalie in den Blutleitern, die dem Plexus ange- 
hbren, und besonders in dencn, die ihren NVeg auf mehr we- 
niger lange Strecken in den mcningealen Maschenrflumen 
neh men. 

1) Henoch, Casper's Wochenschrift fiir die gesammte Hcilkunde. FS42. 
No. 41. 
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XXVIII. 

Beitriige zur Lehre von der Epilepsie. 

Von 

Dr. J. Finckh, 

I. Asstateiizarzt der pe*> chiatrischen Kliuik zu Tiibingon. 


jNachdera die Lehre von den Dammerzustanden und den sonstigen 
eigenartigen Bevvusstseinsstorungen der Epileptiker durch verscbiedene 
eingehende Arbeiten, unter denen aus neuerer Zeit insbesondere die 
von Siemerling, E. Schultze, Raecke u. A. zu nennen sind, zu 
einem gewissen Abschluss gebracht worden ist, erscheint es gerecht- 
fertigt, einigen raebr allgemeinen Kragen aus diesem Krankheitsgebiet, 
die in der neueren Literatur etwas in den Hintergrund getreten sind, 
gleicbwohl aber noch in naancher Hinsicht der Ivlarung bedurfen, 
wiederum die Aufmerksamkeit zuzuwenden. 

Den nachfolgenden Untersuchungen liegen 250 Krankengesehicbten 
der Tubinger psychiatrischen Kliuik zu Grunde, fur deren Ueberlassung 
ich dem fruheren Vorstand der Klinik, Herrn Geheimratb Professor 
Dr. Siemerling, sowie meinem verehrten Chef, Herrn Professor 
Dr. Wolieubcrg, zu Dank verpflicbtet bin. 

Die Sammlung der Fiille, bei welcher diejenigen von symptoma- 
tischer Epilepsie nicbt in Frage kamen, ergab bei den Mannern 1(54, 
bei den Frauen 86 Journale. In Beziebung gebracht zu den nahezu 
4000 Aufnahmen der Klinik, die sich nach den Gescblecbtern in zwei 
ziemlich gleiche Hiilften theilen, stellt das Material der mannlichen 
Epileptiker einen Bruchtheil von 8,3 pCt., der weiblicben von 4,5 pCt., 
die Gesammtsumme von 250 Kranken einen solchen von 6,4 pCt. dar. 

Die Gesichtspunkte, nach denen das vorliegende Material bearbeitet 
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wurde, betrafen die Aetiologie, die Beziehungen der Eclampsia infantum 
zur Epilepsie, die Prodromalerscheinungen des epileptischen Insults, die 
epileptoiden Zustande, den Verlauf der Epilepsie, die traumatische Epi¬ 
lepsie und die Spatepilepsie. 

Die Aetiologie der Epilepsie. 

Aetiologie. 

Die Ursachen der Epilepsie besteben in Schadigungen, welche die 
Veranlagung des Organismus betreffen. und in solchen, welche im Leben 
des Einzelnen sich geltend machen. Beide kOnnen zusammenwirken. 
So kann z. B. die hereditare Belastung ausser fiir die genuine Epilepsie 
aucli fiir die Falle anderer Aetiologie in Betracht kommen; dies beweist 
die holie Ziffer von 66 2 / 3 pCt. Hereditat bei 201 in Betracht kom- 
inenden Kranken. Derjenige atiologische Factor, der unter den vorhan- 
denen den nachweisbar grossten Einfluss auf die Ausbildung des Leidens 
liatte, bestimint seine Art und so unterscheidet man cine genuine, trau¬ 
matische, Alkobol- etc. Epilepsie. 

Die Feststellung der Ursachen ist oft schwierig und zuweilen un- 
moglich. Man ist geneigt, namentlich in Fallen jugendlicher Epilepsie, 
ein genuines Leiden zu vermuthen, wenn die Anamnese ausser etwa 
erblicher Belastung nichts oder keine im Leben des Kranken aufgetre- 
tenen SchSdlichkeiten aufzudeckcn vermag, welche fur das Krainpfleiden 
verantwortlich zu machen wiiren. Je mehr man aber Gelegenheit findet, 
in die Einzelheiten der Krankheitsgeschichte eines Falles einzudringen, 
desto haufiger wird man Veranlassung haben, die Diagnose genuine 
Epilepsie zu Gunsten einer anderweitig bedingten aufzugeben. Diese 
Ansicht wird am ausgesprochensten von Neftel vertreten, welcher 
glaubt, dass die Mebrzahl der im friihesteu Kindesalter ausgebrochenen 
Epilepsieen auf ein friiheres Trauma zuriickgefuhrt werden miisse, das in 
Vergessenheit gerathen sei. Dass damit der Begriff der genuinen Epi¬ 
lepsie nicht umgestossen wird, ist selbstverstandlich. Auch bei meinem 
Material ist es aber bemerkenswertb, dass nicht mehr als 47,6 pCt. auf 
genuine Epilepsie bei den Mannern entfallen, wahrend sie bei den 
Frauen in 69,5 pCt. der Gesammtsumme gefunden wurde. 

Man kann die atiologischen Momente auch nach ihrer Bedeutung 
und Wichtigkeit fiir die Ausbildung der Krankheit eintheilen und dem- 
entsprechend vorbereitende oder pradisponirende Ursachen unterscheiden, 
«iie sich im lndividualleben des Kranken z. B. als kbrperliche Krank- 
heiten oder durch seine Ascendenz geltend machen, und auslosende 
oder Gelegenheitsursachen, die sich aus dem titglichen Leben des Kranken 
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ergeben. Da die auslbsende Ursache des ersten epileptischen Anfalls 
cine bisher latente Veranlagung zur bleibenden epileptischen Krankheit 
erhebt, so hat man diese und die auslosenden Momente der spSteren 
epileptischen Anfalle gesondert zu betrachten. Nach diesem Einthei- 
lungsprincip wird im Folgenden verfahren werden. 

A. PrSdisponirende Ursachen. 

1. Gescklecht. 

Das hiesige Material von 152 Fallen genuiner Epilepsie theilt sicli 
in 86 m&nnliche und 66 weibliche, was einem Procentverhaltniss von 
56,5 : 43,5 gleichkommt. Von den neueren Autoren berechnet 



mannl. 

weibl. 


pCt. 

pCt. 

Binswanger 

. . 61,87 

38,12 

Berger 

. . 56,2 

43,8 

Eulenburg 

. . u«i,3 

44,7 

Biro . 

. . 55, — 

45,- 


Diese Zalilen nahern sicli bis auf einige Procente den bier gefun- 
denen; da aber sammtliche an einem verhaltnissmassig kleinen Material 
gewonnen sind, dessen Zusammensetzung einer Heihe von Zufalligkeiten 
unterworfen sein kaun, beweisen sie wenig gegen die neueste von Go¬ 
wers an 3000 Kranken aufgestellte Statistik, der zufolge 48 pCt. 
Manner und 52 pCt. Frauen betroffen sind. 

2. Alter und Geschlecht. 

Ueber den Ausbruch der genuinen Epilepsie bei beiden Geschlech- 
tern in den verschiedenen Lebensaltern berichtet folgende Tabelle, 
welcher zum Vergleich die Zusamracnstellungen einiger Autoren bei- 


gefiigt sind. 

Alter. 

Eigen. 

Mater. 

Berger. 

Binswanger 

Gowers 

o 

23 

16 

11 

11 

zusammen 

25 

zusammen 

516 

6-10 

15 

8 

8 

6 

22 

424 

11-15 

13 

16 

i 

6 

30 

759 

16-20 

20 

11 

3 

8 

25 

616 

21 -25 
26-30 

i 

3 

11 

o 

o 

} 6 

8 

(2 

— 

31-40 

4 

l 

13 

1 

13 

— 

41-50 

1 

— 

— 

— 

2 

— 

Ungenau 

— 

— 

0 

5 

— 

— 


86 

06 

57 

45 

132 
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Yergleicht man einige dieser Zalilcn procentnalisch, so erhiilt 
man unter Zusammenfassung grbsserer Zcitabschnitte: 


Alter 

Eigen. 

Mater. 



Berger 


Binswanger 

Gowers 

Jahr. 

mannl. 

weibl. 

zus. 

in an nl 

. weibl. 

zus. 

zus. 

zus. 

0-5 

26,7 

24,2 

25,5 

— 

— 

22,4 

19,0 

17,2 

0-10 

44,2 

36,4 

40,5 

40,0 

42,5 

41,25 

35,6 

31,0 

0-20 

82,5 

77,2 

79,5 

60,8 

69,5 

65,15 

77,2 

77,0 

11—20 

38,3 

39,0 

38,7 

20,8 

29,0 

24,9 

41,6 

45,8 

16-20 

23,3 

16,7 

20,0 

6,2 

20,0 

13,1 

19,0 

20,5 


Diese Eiste bedarf insofem einer Erganzung, als sie den Einfluss 
des Menstruationsbeginnes beim Weibe nicht genau erkennen liisst. Die 
Durchsicbt des Materials ergiebt ausser den dem Alter des l’ubertiits- 
eintrittes angehorigen Fallen noch G Beobachtungen aus der Alters- 
periode 11. bis 15. .lahr, in denen die Beziehungen zur Pubert&t vor- 
banden waren, so dass auf diese Zeit statt 10,7 pCt. nunmehr 25,75 pC't. 
der weiblichen FSlle fallen. 

Diese Zahlen erweisen die hohe Bedeutung der ersten 2 Decennien 
fur den Ausbruch der Epilepsie. Vergleicht man die Werthe, welche 
fur diesen Zeitraum auf die Epilepsie uberhaupt kommeu, so zahlt man 
103 Fiille, ca. 2 / 3 der Gesatnmtsumme, wahrend bei der genuinen Epi¬ 
lepsie allein unter 152 Fallen 122 hierhergehbren = 4 / 5 der Sumnie. 
Dabei ist naeli hiesiger Statistik das erste Decenninm etwa in derselben 
Hohe betheiligt, wie das zweite, wiihrend die Zahlen von Binswanger 
und besonders diejenigen von Gowers zu Gunsten des zweiten Jalir- 
zehnts ausfallen. Diese grftssere Belastung des 11. bis 2U. Jahres be- 
7ieht Gowers auf den Einfluss der Pubertiit; er constatirte ihn vor- 
nehmlich bei den Weibern, indem sicli sogar ein bedeutender Ueber- 
schuss von weiblichen Kranken fur diese Zeit (15.—17. .lahr) ergab. 
In meinem Material ist die Differenz zu Gunsten der Weiber nur gering 
(2,45 pCt.); ebenso wenig konnte nach demselbeu die Erfahrung Gowers', 
dass die weiblichen Epilepsien in der Kindheit die mannlichen an Zahl 
iibertreft'en. bestiitigt werden. Die klimakterische Zeit erbohte nach 
Gowers die Zahl der weiblichen Kranken nicht. Das hiesige Material 
lieferte einen Beweis dafiir insofern. als im Klimakterium erkrankto 
Frauen uberhaupt nicht genannt sind. 

3. Hereditat. 

Einer der wichtigsten atiologischen Factoren ist die erbliche Be¬ 
lastung. Wahrend sie fur das Gesammtmaterial (201 verwerthbare 
Fiille) netto 2 /3 betragt, erhoht sich ihre Zahl bei der genuinen Epi¬ 
lepsie (152 brauchbare Angaben) auf nahezu 3 /4 (73 pCt.), und zwar 
sind die Manner in 75 pCt., die Weiber in 71 pCt. der Falle belastet. 
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Dejerine fand 66.8 pCt., Binswanger 61,7 pCt., Gowers nur 
35 pCt. in der einen Beobachtungsreibe und 46 pCt. Hereditilt in der 
zweiteu. Gowers halt seine Zahlen fiir zu niedrig; er meint wenigstens 
in der Hillfte der Fillle sei die Epilepsie das Ergebniss der ererbten 
neurotischen Veranlagung. Er halt es sogar fiir moglich, dass aucli 
50 pCt. noch nicht das richtige Verhaltniss darstellen. Obwohl die 
hiesigen Zahlen fur die genuine Epilepsie wesentlich holier sind, als 
die der genannten Autoren, ist es nach den hiesigen Erfahrungen zu bezwei- 
feln, ob das Resultat schon den thatsachlichen Verbaltnissen entspricht. 
da die Angehorigen der Kranken oder diese selbst recht haufig, wisseut- 
lich oder unwissentlich, unzureichende Angaben raachten. Das gilt be- 
sonders fiir die Krankheiten, die wie chronischcr Alkoholmissbrauch etc. 
als selbstverschuldete gelten. Die trotz dieser Schwierigkeiten gefun- 
dene Hohe der Belastung rechtfertigt den Gedanken, dass Belastung bei 
jedera Fall von genuiner Epilepsie sensu strictiori vorhanden ist und 
nur in Folge ungiinstiger ausserer Verhaltnisse die hereditaren Daten 
sowie die wichtigen Momente im Leben des Kranken nicht zu eruiren 
sind, die eine richtige Wurdigung der Ursachen und damit der Art des 
Leidens gestatten. Dabei ist lediglich Voraussetzung, dass fiir die Ein- 
theilung der atiologische Gesichtpunkt massgebend ist und eine orga- 
nisch bedingte oder Scharlach- etc. Epilepsie demgemiiss deni Begriff 
der idiopathischen Epilepsie nicht niehr unterliegt. Wenn man z. B. 
aucli noch zugeben muss, dass viele dieser Arten von Epilepsie sym- 
ptomatologisch und klinisch zusammengehiiren, so hat dies seinen Grand 
entweder darin, dass die Unterschiede uberhaupt zu gering sind oder, 
dass man noch nicht gelernt hat, die wichtigen Trennungspunkte auf- 
zufinden. Derartige Momente konnen u. a. in der Art und Localisation 
der Aura, dem Verlauf mancher Anfalle liegen und auf eine locale Ge- 
hirnschadigung hinweisen, die der Ausgangspunkt der epileptischen Ver- 
anderung geworden ist, ferner in dem schwereren oder leichteren Ver¬ 
lauf der Krankheit etc. 

Die Schwere der Belastung kami selir verschicden sein und mehr 
oder weniger erheblicher Hilfsfactoren znr Ausbildung der Epilepsie 
bediirfen. Die Anschauung, dass Hereditilt in jedem Fall richtiger ge¬ 
nuiner Epilepsie vorliege, darf aber nicht dazu verleiten, in jeder ge- 
ringfiigigen Abweichung von der Norm, die bei der Ascendenz gefunden 
wird, den Beweis der erblichen Belastung erbracht zu sehen. So sind 
hier, wie es auch von anderer Seite geschehen ist, die Falle von 
Schwindsucht bei den Eltern nicht beriicksichtigt worden, obwohl diese 
als keimschiidigendes Element die ganze Constitution des Descendenten 
und damit auch sein Gehirn minderwerthig machen kann. Bei der 
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grossen Verbreitung der Tuberculosis pulm. ist aber einmal ihr gelegent- 
licbes Vorkommen bei den Ascendenten der Epileptiker nur selbstver- 
standlich und dann spielt sie bei diesen eine so verschwindende Rolle, 
dass ibr eine ausscklaggebende Bedeutung, gerade fiir die Epilepsie, 
nicht zuerkannt zu werden vermag. 1m hiesigen Material ist sie circa 
Omal augegeben. Dasselbe gilt von Gicht und Diabetes; sie sind im 
hiesigen Material nie als Ursache bezeichnet. Von grfisserer Bedeutung 
sind dagegen andere keimschfidigende Momente wie Lues, Alkoholismus, 
und endlich mussen intrauterine Schadigungen erwahnt werden, welche 
durch Erkrankung, gemfithliche Aufregung, Rummer etc. der Mutter 
auf die Frucht einwirken. 

Entsprechend den neueren Anscliauungen fiber das Wesen der Here- 
ditfit sind in der nachstehenden Liste die Erkrankungen der weiteren 
Ascendenz und Seitenverwandtschaft berficksichtigt worden. Dabei kamen 
nur die Falle in Betracht, wo eine ausgesprocheue und beim Des- 
cendenten wirksam gewordene Belastung vorlag, wiihrend die leichten 
tirade nervfiser Anomalien bei den Elteru tibergangeu warden. Es ist 
noch vorauszuschicken, dass unter den Psychosen der Vorfahren nur 
einmal progressive Paralyse genannt war. 


miinnl. weibl. 
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Psychosen . 

5 

5 

1 

11 

5 

4 

1 

10 

21 

(21,65) 

Neuropath. Belastung . . . 

0 

7 

1 

8 

8 

3 

0 

11 

19 

(19,7) 

Elpilepsie. 

. . 8 

11 

2 

21 

1 

8 

2 

11 

32 

(33) 

Potus. 

. . 16 

0 

0 

16 

9 

0 

0 

9 

25 

(25,7) 


29 

23 

4 

56 

23 

15 

3 

41 

97 


Hereditat 0 




18 




17 

35 






"74 

i 



58 

132 



Nach Procenten ergeben sicli ffir hereditare Belastung uberhaupt 
bei genuiner Epilepsie ca. 73 pCt., ffir directe Erblichkeit unter Ver- 
naclilassigung der keimscbadigenden Einflfisse 54,5 pCt. (nach Bins- 
wanger 35—40 pCt.). 

Was nun die einzelnen hereditaren Factoren angeht, so 
nimmt die Epilepsie dcr Ascendenz Potus (des Vaters) 1 / i und Be- 
lastung durch Geisteskrankheiten reichlich 1 / B sammtlicher hereditarer 
Factoren ein. Bemerkenswerth ffir das Wesen der Epilepsie als einer 
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schweren constitutionellen Erkrankung ist der Umstand, dass der leichtere 
Grad der neuropatkischen Belastung an letzter Stelle komrat (19,7 pCt.). 

Diese Zahlen beweisen vor Allem die miichtige Tendenz der Epi- 
lepsie, sich direct auf die Nachkommenschaft zu vererben. Sie stehen 
im Einklang mit den Resultaten von Dej6rine und Berger. Sie wiir- 
den im hiesigen Material noch wesentlich hdher sich beziffern, wenn 
bei der Feststellung derselben nicht mit grosser Vorsicht zu Werke go- 
gangen worden ware. Die Epilepsie wurde z. B. vernachlassigt, wo in 
der Seitenverwandtschaft ein Fall von Epilepsie festgestellt wurde, wiili- 
rend Vater oder Mutter geisteskrank oder trunksiichtig waren und nur 
dann beriicksichtigt, wenn der directe Nachweis einer bedeutsamen 
Krankheit der Eltern nicht gelang. 

Der Einfluss der Trunksucht in der Ascendenz ist regionar ver- 
schieden. Fer6 fand bei mannlichen Epileptikern 38,31 pCt., bei Wei- 
bern 46,92 pCt., Voisin 31 pCt., Binswanger 19,49 pCt. Bemer- 
kenswerth ist, dass trotz der im Allgemeinen geringeren Neigung zum 
Schnapsgenuss in Wiirttemberg der Einfluss des Potus (und zwar aus- 
schliesslich des Vaters) sich auf i / i der Falle erstreckte. 

Binswanger liess durch Gallo das Material der Charite in Berlin 
untersuchen. Unter 607 mannlichen Epileptikern wurde Trunksucht 
12mal beim Vater, lmal bei der Mutter gefunden. Er betont iudess 
die Uusicherheit derartiger Erhebungen bei der fluctuirenden Bevolkerung 
in den niederen Stiinden Berlins. 

Es sei an dieser Stelle erlaubt, auf den keimschadigeuden Einfluss 
des Alkokolgenusses noch unter Anfiihrung einer Erhebung einzugehen, 
welche auf Vollstiindigkeit allerdings keinen Anspruch machen kann. 
aber doch einen Einblick in die zerstorende Wirkung der Trunksucht 
auf die Nachkommenschaft giebt. 

24 Trinker zeugten 145 Kinder. Von ilmen waren 53 angeblich 
gesund, 28 waren epileptisch, 9 waren Trinker oder psychisch ab- 
norm; 44 Kinder hatten Gichter, 50 waren (zum Theil an Gichtern) 
gestorben. 

Zum Vergleich seien die Mittheilungen von Martin (citirt nach 
Binswanger) angefiihrt: 83 epileptische Frauen, die walirscheinlich 
oder sicher von trunksiichtigen Eltern abstammten, hatten 327 Geschwister. 
Von diesen lebten 158; 169 waren gestorben und 58 hatten Kinder- 
kriimpfe gehabt. 

Es ist nicht ohne Interesse, die Hereditatsverhiiltnisse bei der 
Hysteric mit diesen Resultaten zu vergleiohen: 
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mannl. 


weibl. 



Yater Mutter Gescliw. 

Se. 

Vater Mutter Geschw. 

Se. 

Total pCt. 

Psychosen 

2 

1 

0 

3 

1 5 

1 

4 

10 18,9 

Neuropath. 

Belastung 

2 

5 

1 

8 

3 6 

3 

12 

20 38,0 

Epilepsie 

0 

1 

1 

2 

2 2 

2 

6 

8 15,0 

Potus 

6 

0 

0 

6 

9 0 

0 

9 

15 28,0 


10 

7 

2 

19 

15 13 

6 

34 

53 

Hereditat 

0 



11 



12 

23 





30 



46 


In 5 

Fallen 

mit hereditarer Belastung fanden 

sicli 

keine naheren 


Angaben daruber, von welcher Seite sie ausging. Hereditat war somit 
vorhanden in 73 pCt. Zum Unterschied von der Epilepsie ist hicr die 
neuropathische Belastung besonders stark (mit 38 pCt.) und noch hoher 
:ds die schwere Belastung mit Epilepsie und Psychosen zusammenge- 
rcchnet (34 pCt.) vertreten, wahrend auch in dieser Statistik die keim- 
schadigende Wirkung des Alkohols (28 pCt.) wieder deutlich liervor- 
tritt. Berucksicht man, unter Vernachlassigung des Potus (des Vaters) 
das Geschlecht der Ascendenz, so geht der Tabelle zufolge die Belastung 
haufiger von der mutterlichen Seite aus. 


Ueber die kereditaren Verhaltnisse bei Geisteskranken, bei 
denen die Alkoholpsychosen keine Bcrucksichtigung gefunden haben, 
giebt folgende Aufstellung Aufschluss. 





mannl. 



weibl. 



Vater Mutter Geschw. 

Sa. 

Vater Mutter Geschw. 

, Sa. 

Total 

pCt. 

Psychosen 

26 

31 

6 

63 

27 36 

9 

72 

135 

62 

Neuropath. 

9 

9 

2 

20 

2 10 

4 

16 

36 

17 

Belastung 

Epilepsie 

_ 
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_ 

_ __ 

1 

1 

1 

_ 

Potus 

22 

2 

— 

24 

19 2 

0 

21 

45 

21 


57 

42 

8 

107 

48 48 

14 

110 

217 


llereditiit 

0 



51 



78 

129 





Zus. 

158 



188 

346 


Consanguin. 

4 




1 






Die hereditare Belastung betragt nach diesen Zahlen <>3 pCt. Be- 
merkenswerth ist das enorme Ueberwiegen der psychotischen gegeniiber 
der neuropathischen Belastung. Bei der Schwierigkeit, absolut zuver- 
liissige anamnestische Angaben zu erhaltcn, ist nicht zu erwarten, dass 
die gefundenen Zahlen die thatsSchlichen Verhaltnisse wiedergeben. Es 
muss aber trotz aller Reserve anerkannt werden, dass die Epilepsie 
eine ungleich kleinere Rolle in der Hereditat dcr Psychosen spielt, als 
in derjenigen der Epilepsie, was wiederum fiir eine Tendenz der directen 
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Vererbung der Epilepsie spricht. Unter Vernachlassigung der Truiik- 
sucht, die meist wieder von Vaters Seite ausgeht, erhiilt man fur die 
Belastung vou mutterlicher Seite 53'/ 3 pCt. bei den Mannern und 61pCt. 
bei den Frauen. 

Der keimschadigende Einfluss der Lues trat am hiesigen Epilep- 
tiker-Material in sicher nachweisbarer Form nicht hervor. 

Schadigungen im iutrauterinen Leben durch Einfliisse, denen 
die gravide Mutter ausgesetzt war, z. B. Kummer und Aufregung, linden 
sich hier spiirlich verzeichnet. In Wirklichkeit durfte die Zahl dieser 
Ffille hoher sein. 

Ueber die Frequenz der vaterlichen und mutterlichen Be- 
Jastung geben folgende, das Procentverhiiltniss darstellende Zahlen 
Aufschluss 

Belastung von bei mannl. weibl. 

Vaters Seite.55,78 00,5 

Mutter Seite. 44,22 39,5 

Der Ueberschuss der vaterlichen Belastung bei mannlichen und 

weiblichen Epileptikern erklart sich aus der hohen, lediglich vom Vater 
ausgehenden Belastung durch Trunksucht. Lasst man dieses keimscha¬ 
digende Moment weg und beriicksichtigt lediglich die directe Erblicli- 
keit, so dreht sich das Verhaltniss am: 

Belastung von bei mannl. weibl. 

Vaters Seite. 30 48,3 

Mutter Seite. 04 61,7 

Die mutterliche Belastung iiberwiegt dann und zwar ist sie bemer- 
kensvverther Weise bei mannlichen Epileptikern grosser als bei den 
weiblichen, was auf die Erscheinuug der gekreuzten Vererbung (von 
Mutter auf den Sohn) hinweist. 

Der entscheidende Einfluss des mutterlichen Einflusses zeigt sich 
auch bei Betrachtung der Vererbung der Epilepsie von den Erzeugern 
auf die Nachkommen. Es stammte namlich (in Procenten ausgedriickt) 
die Epilepsie 

bei mannl. bei weibl. 

von Vaters Seite ... 42,1 11,1 

von Mutters Seite . . . 57,9 88,9 

Die Resultate der Autoren iiber diesen Punkt sind nicht uberein- 
stimmend. Gow ers betont auch den iiberwiegenden Einfluss der mutter¬ 
lichen Belastung, findet aber in seinem Material „ganz klar die Ten- 
denz, dass die Krankheit vom Vater auf den Sohn und von der Mutter 
auf die Tochter iibertragen wird u . Die directe Vererbung dor Epilepsie 
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von den Eltern auf die Kinder spielt in seinem Material eine grosse 
Rolle. 

Beziehung der Hereditat zum Alter. 

Sie wird hei beiden Geschlechtern (lurch folgende Tabelle er- 
liiutert: 


miinnl. weibl. 


Alter 

He 4- 

He 0 

He-j- 

He 0 

0-5 J. 

13 

6 

5 

7 

6—10 J. 

10 

2 

6 

1 

11—15 J. 

7 

5 

12 

4 

16-20 .J. 

12 

5 

7 

2 

21—25 J. 

5 

— 

8 

1 

26-30 J. 

3 

— 

2 

1 

31_40 J. 

4 

— 

1 

— 

41-50 J. 

1 

— 

— 

— 


Fasst man grossere Zeitrllume zusaminen, so ergeben sich folgende 
Zalilen, denen in Klammern das Procentverhaltniss beigefiigt ist: 

Alter mannl. weibl. 

Jahre He -)- He 0 He -J- He 0 

0-20 42 (70 pCt.) 18 (30 pCt.) 30 (68 pCt.) 14(32 pCt.) 

21-40 (bezw. 50) 10 (77 pCt.) 3 (23 pCt.) 11 (73 l / 3 pCt.) 4 (26 2 / 3 pCt.) 

Die Ansicht, dass bei heredittirer Belastung die genuine Epilepsie 
vor dem 20. Jahr beginue, wird durch Gowers widerlegt. Er faml, 
dass die Hereditat sich bis in das sp&teste Alter geltend mache und, 
wenn sie auch, absolut gerechnet, in der Jugend am haufigsten sei, im 
reifen Alter, relativ genommen, doch nur in geringem Maasse weniger 
bemerkbar sei, als in der friihesten Jugendzeit. 

Er berechuet fur das gauze Lebensalter im Durchschnitt circa 
40 pCt. Hereditat: in den ersten 2 Decennien ist sie urn pCt. 
holier, bis zum 40. Jahr uni 2.3 pCt. niederer und nach dem 40. Jahr 
um 10 pCt. geringer. 

Die obigen Zahlen unserer Tabelle stellen ebenfalls relative Werthe 
dar. Verglichcn mit der Durchschnittsbelastung von 75 pCt. fur die 
ganze Lebenszeit bei Mtinnern bleibt die Hereditat fiir das 1.—20. Jahr 
um 5 pCt. zuriick und iibersteigt jene nach dem 20. Jahr um 2 pCt. 
Der Durchschnitt bei den Weibern ergiebt fiir das ganze Leben 71 pC't. 
Hereditat. Sie bleibt fiir die ersten 2 Decennien um 3 pCt. zuriick 
und ist nach dem 20. Jahr um 2 1 / 3 pCt. holier als die Durch- 
sclmittsberechnung. 

Ohne auf die gefundenen einzelnen Zahlenwerthe allzugrosses Gewicht 
zu legen,wird man docli denEinfluss derHereditht im reiferen Alter demnach 
sehr erheblich berucksichtigen miissen, was iibrigens auch von Mendel 
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betont wird. Auch Gowers hebt die Wichtigkeit der liereditiiren Be- 
lastung im vorgeriickten Alter hervor, der gegenuber herabgesetzte Er- 
nahrung und Function, sowie die vielen krankroachenden Einfliisse der 
mittleren Jalirc an Bedeutung zurucktreten. Er erkHtrt die Wirksam- 
keit der Hereditat auch nach der Zeit des vollendeten Wachsthums eben 
aus dem congenitalen Charakter der Epilepsie. 

Blutsverwandtschaft der Eltern wurde 4mal gefunden. lhr 
belastender Einfluss ist nur in Folge des Vorhandenseins von Geistes- 
oder Nervenkrankheiten bei einem der Eltern wahrscheinlich gemacht. 

Angesichts der liohcn Bedeutung der Hereditat fur die Epilepsie 
muss die Frage nach der Art ibrer Wirksamkeit noch eriirtert 
werden. Wie ist z. B. folgender Fall zu verstehen. Pat. H. ist die 
drittalteste von 11 im Uebrigen gesunden Kiudern einer Frau, welche 
selbst an Kopfweh litt und wahrscheinlich an einem Sch lagan fa 11 starb. 
Sie war die alteste von 10 Geschwistern, die ausser der Jungsten alle 
gesund waren. Diese letztere litt in ihren ledigen Jahren an Epilepsie 
und soil seit ihrer Verheirathung frei von Anfallen sein. Wie die Be- 
lastung in der weiteren Ascendenz siclx verhalt, war nicht zu eruiren. 
Sonstige hereditiire Momente (von Seiten des Vaters) waren nicht wirk- 
sam. Patientin H. litt wahrend ihrer ledigen Jahre an Schwindel- 
anfallen mit Obscuration, Uebelkeit und Erblassen und hatte seit ihrer 
1. Schwangerschaft epileptische Krampfanfalle. 

Es gelingt noch relativ leicht, in diesem Fall sicli ein Bild von der 
Wirksamkeit des liereditiiren Factors zu machen. Die epileptische 
Diathese wird, wie die obige tabellarische Zusammenstellung von der 
direkten Vererbung der Epilepsie auf die Nachkommen zeigt, nicht 
seiten von den Eltern auf die Kinder iibertragen. Man kann sicli vorstellen, 
dass diese Diathese bei der Mutter der H. latent geblieben, dagegen bei 
ihrer jiingsten Schwester und der H. selbst wirksam geworden ist in 
Folge von Faktoren zweiter Ordnung, welche das schlummernde Leiden 
geweckt liaben. Dass diese latente epileptische Veranlagung keine 
leere Hypothese ist, gehtaus dem Beispiel zweier hiesiger Kranker hervor, 
welche noch vor ihrer Erkrankung mit epileptischen Anfallen die 
..epileptische Veranderung 4 * auf je eines ihrer Kinder iibertragen hatten, 
•lie dann selbst an epileptischen Insulten litten. 

Wie stcht es nun mit den Belastungcn, welche nicht, wie die Epi¬ 
lepsie, mit einer gewissen Gesetzmassigkeit wieder Epilepsie im Gefolge 
liaben oder, wie der chronische Alkoholmissbrauch, beim Descendenten 
cine erhbhte Irritabilitat des Gehirns, eine Neigung zu Convulsionen 
schaffen? Warum erzeugt die psycho- und neuropathische Belastung 
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einnial Epilepsie, oft genug aber eine Geistes- oiler Ncrvenkrankheit? 
Als Beispiel iliene folgender Fall: Ph., seit dem 9. Jabr ohne bekannte 
Ursacbe epileptisch. In der mutterlichen Kami lie mehrfach Scliwer- 
muth. Patient hat 3 Geschwister, 2 gesund, 1 trinkt, derselbe war 
einnial geistig gestort. Ueber die .lugend des kranken Ph. nichts 
Naheres zu erfahren; in der Schule etwas schwach. 

Es ist klar, dass hier noch andere Factoren thiitig sein miissen. 
welche die abnorme Veranlagung in der Richtung der Epilepsie ver- 
diebten helfen miissen. 

Man kemit eine Reibe von Schadlichkeiten, welche sclbststandig 
die epileptische Ver&nderung erzeugen und einen Menschen zum Epi- 
leptiker inachen konnen. Dies geschieht entweder durch toxische Ein- 
fliisse oder anatoniische Yeranderungen des Gehirns. Derartig wirksame 
Ursachen sind u. a. Scharlach, Malaria, Meningitis, Lues, Typhus, 
Trauma. Alkoholismus. Es ist aber bekannt, dass auch diese Noxen 
nur in einein Theil der Fftlle zur Epilepsie fuhren. Man muss an- 
nehmen, dass diese Wirkung nur dann erzielt wird, wenn die krank- 
tnachenden Einflusse in einer ganz hesonders heftigen und unheilvollen 
Weise gerade am Gehirn sich geltend machen, oder dieses in noch un- 
entwickelter Form und schon in einem Zustand herabgeminderter Wider- 
standsfahigkeit und erhohter Empfanglichkeit fur derartige Angriffe sich 
befindet. Einen besonders giinstigen Boden fur ihre Wirksamkeit miissen 
sie nun in einem durch abnorme Beanlagung minderwerthigen Gehirn 
antreffen und zwar um so inehr, je schwerer die Belastung ist. Es be- 
darf dann nur noch geringfugiger Hfilfsfactoren, um der im Gehirn des 
Desceudenten wirksam gewordenen Belastung <lie specielle Form der 
epileptischen Verlinderung zu verleihen. 

Man wird daher der Ueberlegung sich nicht verscliHessen kOunen, 
dass derartigen Hulfsmomenten in der Aetiologie der Epilepsie eine 
wichtige Rolle zukommt. Zu ihnen durften vor Allem die vorhin ge- 
nannten Schadlichkeiten gehijren, ohne dass indess ihre Reihe damit 
abgeschlossen ware. Zu ihnen kommt die Eclampsia infantum (s. auch 
Kapitel II). Es ist ferner fraglich, oh nicht cine gauze Anzahl der 
besonders bei Kindern so haufigen Infectionskrankheiten in diesem Sinn 
wirken konnen. 

Marie und Lemoine glauben in der That, dass die Infections¬ 
krankheiten zu den haufigsten Entstehungsursachen der Epilepsie des 
Kindesalters gehbren. 

Binswanger iiussert sich zu der I’rage der Hereditat mit folgenden 
Wortcn: „Es stimmt dies (das Znriicktreteii der gleichartigcn Yererbung von 
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Geistes- und Nervenkrankheiten von den Eltern auf das Kind gegeniiber 
der ungleichartigen) mit der weiteren Erfalirung uberein, dass nur Ver- 
anlagungen zu Nerven- und Geisteskrankheiten, nicht aber bestimmte 
Krankheiten erblich iibertragbar sind und dass es wahrscheinlich mehr 
von den auslbsenden Ursachen, als von einer specifischen Veranlagung 
abhangt, ob diese oder jene Krankheit zur Entwicklung kommt.“ Er 
nimmt davon nur die Falle degenerativer Vererbung aus, bei denen man 
haufig gleichartige Vererbungen finde. 

5. Alkohol. 

Die geringe Zahl der verfugbaren Fiille von Alkoholepilepsie 
(25 Manner, 2 Weiber) verbietet ein naheres Eingehen auf diesen 
Gegenstand. Es sei nur folgendes festgestellt: 

mannl. weibl. 

Alter Se He-}- He 0 So He -J- He 0 
16-20 J. 1 — 1 1 1 — 

21-25 J. 5 2 l — — — 

26-30 J. 6 3 3 1 1 — 

31-40 J. 6 5 1 - — — 

41—50 J. 4 2 1 — — — 

51-60 J. 3 2 — — — — 

22 Fiille enthalten Angaben fiber Hereditat, 15mal war sie nach- 
gewiesen. 7 mal geleugnet. Von den 15 waren die Erzeuger in 10 Fallen 
Trinker, 7mal der Vater, 1 mal die Mutter, 1 mal beide Eltern; in 
2 Fallen war epileptische Belastung, in den letzten 4 psycliotiscke. 

Von den 10 Fallen ging die Belastung lOmal von vaterlicher, 
5mal von mutterlicher und 1 mal von beiden Seiten aus. 

4 dieser Fiille, auf die beim Kapitcl der Spatepilepsie zuriickzu- 
kommen ist, gehoren der habituellen Epilepsie der Trinker, die librigen 
der Alkoholepilepsie an. 

0. Trauma. 

Das liiesige Material weist 44 Fiille traumatischer Epilepsie auf 
(38 Manner, 0 'Frauen); 16 Kranke waren hereditSr belastet; uber 
Einzelheiten s. das Kapitel uber trauraatische Epilepsie. 

7. Fieberhafte Krankheiten. 

In 7 Fallen war Meningitis die Ursache der Epilepsie, darunter 
bei 3 Erwachsenen. Hereditat war bei 1 nachweislich. Der Verlauf 
war in 4 Fallen schwer. Neben den Anfallen hatte sich, wahrschein¬ 
lich grossentheils eine directe Folge der Gehirnlasion nach Meningitis, 
eine erhebliche Demenz eingestellt. 
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Die Formen der Anfalle waren: Krampfanf&lle, i>etit mal, psycbische 
Aequivalente und epileptoide Zustande. 

Bei 3 Kranken warden intcrvallare motorische Keizerscheinungen con- 
statirt. Sie erstreckten sich bei Allen auf beide oberen Extremitaten und 
waren theils tonischer, theils klonischer Art. Bei 1 Kranken bestanden die 
Anfalle in diffusen Hemniungsentladungen: Bewusstlosigkeit, Fall an die Erde 
und Schlaffheit der gesammtcn Muskulatur. In 2 Fallen liess der Verlauf der 
mit Bewusstlosigkeit einhergehenden Krampfe an localisirte Herde denken. 
Bei dem einen bestanden die Anfalle, die sehr haufig auftraten und einige Se- 
kunden dauerten, stets in Bewusstlosigkeit, Sclileuderbewegungen des linkcn 
Arms und Nicken des Kopfes nach der linken Seite bin; Liihmungsersckei- 
nungen bestanden nicht. Bei dem anderen verlicfen die Krampfanfalle, sowie 
die Aura lediglich in den linken Extremitaten; die Untersuchung ergab massig 
starke Paresen und voriibergehende Hypasthesie und Ilypalgesie links, welche 
an eine Complication durch eine in der Meningitis erworbcne Hemiplegic 
denken lassen. Bei diesem Kranken traten die ersten Anfalle noch wahrend 
der meningitischen Erkrankung, bei einem anderen kurz darauf, bei je zweien 
1 bezw. 3—4 .lahre nachher auf. Endlich wurde eine Kranke, die hereditar 
nicht belastet war und mil 7 Jahren Meningitis und Lungenentziindung durch- 
machte, darnach psychisch stark verandert, trage, schlafrig, reizbar, machte 
mit 13 Jahren einen 5monatlichen Depressionszustand durch, litt seit dem 
18. Jahr an Ohnmachten und epileptoidon Zustanden und seit ihrer ersten 
Schwangerschaft an epileptischen Krampfanfallen. 

Das Alter, in dem die Leute erkrankten, hatte keinen erkennbaren 
Einfluss auf den Verlauf der Epilepsie, vielmehr war derselbe augenschein- 
lich von der Schwere der meningitischen Erkrankung abh&ngig. Ein gesetz- 
m&ssiges Verhalten zwischen dieser letzteren und dem ersten Auftreten der 
Anfalle war nicht nachweislich, indem z. B. bei dem einen Kranken sich 
die Anfalle ziemlich friihe nach der Meningitis zeigten, wahrend der 
Verlauf in Bezug auf Zahl und Starke der lnsulte, sowie auf die psy- 
chischen Erscheinungen ausgesprochen milde war. Dagegen waren die 
Anfalle sehr hiiufig und schwer und die vorQbergebenden und blei- 
benden psychischen Stbrungen ganz erheblich bei einem Kranken, der 
mit ca. 3 Jahren die fieberhafte Krankheit und mit 7 Jahren die epi¬ 
leptischen Anfalle acquirirt hatte. 

Das klinische Bild der einmal ausgebildeten Epilepsie untersehied 
sich binsichtlich der Attacked, abgesehen von den auf locali¬ 
sirte Herde hinweisenden, cbensowenig von der genuinen Epilepsie, 
wie bezuglich der paroxystischen BewusstseinsstOrungen und der blei- 
benden Cbarakterver&nderungen. 

Biro fand Infectionskrankheiten, darunter Meningitis, als Ursache 
der Epilepsie in 10 pCt. seines 306 Fiille betragenden Materials. 
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Scharlach war im hiesigen Material die Ursacbe der Fallsucbt 
bei 2 hereditiir nicht belasteten Kranken, von denen der eine unmittel- 
bar nachher epileptisch wurde, wahrend beim zweiten der Beginn der 
Krampfe nicht sicher zu eruiren war. Locale Reizerscheinungen fehlten 
bei beiden. 

Ein Patient erkrankte mit Epilepsie kurze Zeit nacli einer fieber- 
liafton Affection, welcho mit einer 8 Tage dauernden Schwellung, 
angeblich nur der rechten Extremitaten, einherging, worauf Patient 
einen Tag bewusstlos war. Da Naheres nicht zu erfahren war, muss 
man sich auf die Vermuthung beschranken, dass eine mit ur&mischen 
Erscheinungen complicirte Scarlatina vorgelegen baben konnte. Die 
Krampfanfalle waren generalisirt, Lahmungserscheinungen bestanden 
nicht. 

Im Anschluss an Maseru erkrankte ein Patient, dessen Mutter be- 
schrankt war. 5 Geschwister gesund. Zunachst traten leiehte petit 
rnal-Anfalle, 1 Jalir nachher ausgebildete Krampfanffllle auf. 

Gowers fand als Ursache des ersten epileptischen An falls Schar¬ 
lach 39mal, Maseru 12mal, schleichendes Eieber, Typhus, Typhoid 8mal. 

P. Marie weist auf die Bedeutung der acuten Infectionskrank- 
heiten bin, Binswanger bestiitigt dies besonders fiir Scharlach, Keuch- 
hlisten und Typhus, denen er priidisponirende wie auslOsende Wirkung 
zuschreibt. 

•S. Auf eine organisch bedingte Epilepsie wiesen Aura und 
Beginn der Anfalle im rechten Arm bei einem angeblich friiher vfillig 
gesunden Patienten hin, dessen rechter Arm leiehte paretische und 
trophische Stdrungen aufwies. Neben roll ausgebildeten, generalisirten, 
mit Bewusstseinsverlust einbergehenden Krampfanfallen hatte er solche, 
bei denen das Bewusstsein leidlich gut erhalten war. Ausserdem litt 
er an haufigen intervall&ren Zuckungen beider Arme und Beine. Fur 
Tumor war auch aus dem weiteren Krankheitsverlauf kein Anhaltspunkt 
zu gewinnen. 

Nicht ganz klar wurde der Zusammenhang zwischen organischem Leiden 
und der Epilepsie in dem Fall eines 21 jiihrigen Madchens, dessen Mutter 
schwachsinnig war und dessen Vatersvater an periodischem Irresein litt. Zu 
drei Jahren Scharlach, in der Schule schwach begabt, Menses zu 14 Jahren. 
Sonst gesund bis zum 12. .lahre. Damals die ersten epileptischen Anfalle; 
dann anfallsfreic Pause bis zum 17. Jahr, in welchem Jahre sie schwere In¬ 
fluenza durchmachte. Durch ein Naturheilverfahren aufs iiusserste geschwacht, 
erlitt sie eine Liihmung „arn ganzen Korper u , bekam Zuckungen am rechten 
Arm und schwere epileptischc Anfalle, die sich in kurzen Pausen cinzeln Oder 
in Serien bis zu 8 wiederholten. Praraonitorisches Stadium: cinige Tage lang 
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allgemeines Missbehagen, lebelkeit, Erbrechen, dann Anfall mit Bewusstlosig- 
keit, tonischen und klonischen Krampfen, am meisten im Gesicht, Zungenbiss, 
langes comatoses Nachstadium. 

Korperlich: Nystagm. horizontal., temporale Abblassung dor Papille. 
kniereflexe zum Clonus erhoht. Active und passive Motilitiit vorhanden, spas- 
tisch-paretischer Gang, taumelt stark beim Gehen. Intentionstremor. Rom¬ 
berg plus. In der Ruhe fortgesetztes Grimassiren und athetoseartige Bewe- 
g^ungen der Hande. 

Psychisch: Stark verblbdet. 

Im Vordergrund der Erscheinungen standen die psychischen Storungen, 
grosse Reizbarkeit, Unruhe neben sehr hauiigen Anfallen, die generalisirt waren 
oder nur eine Korperhalfte betrafen oder von der einen auf die andere Seite 
ubergingen. Nach schweren Anfallen aphasische Storungen und lang dauernde 
Bewusstseinstrubungen. 

Der Zusammenhang zwischen der Epilepsie und dem korperlichen 
Leiden, das nach dem neurologischen Befund den Eindruck einer 
multiple!) Sklerose macht, ist nicht eindeutig, da die multiple Sklerose 
sowohl Lahmungen, wie sie im 17. Jahre auftraten, als epileptische An¬ 
falle im Gefolge hat und andererseits auch die Epilepsie verschieden- 
artige Lahmuugserscheinungen herbeifuhren kann. Im letzteren Fall 
wiirde es sich urn eine im 12. Jalir aufgetretene, dann latent gewordene 
und im Anschluss an eine schwere Influenza wieder einsetzende genuine 
Epilepsie handeln. Fur die Annahmc der Epilepsie als Grundleiden 
wiirde event, noch die bei multipler Sklerose immerhin nicht gewolin- 
liche Uautigkeit und Starke der epileptischen Insulte sprechen. Da 
indes die Kranke erst zu 21 Jahren in arztliche Behandlung kam, war 
die Frage nach dem zeitlichen Einsetzen der korperlichen Erscheinungen 
nicht zu beautworten. Es wird daher auch die Genese der Epilepsie 
nicht rait Sicherheit festzustellen sein, wenn auch angenommen werdeu 
darf, dass ein ursachlicher Zusammenhang zwischen dem korperlichen 
und dem Krampfleiden in irgend welcher Form besteht. 

9. In einem nahen Zusammenhang mit der Epilepsie stand das 
Impfen und die Dentition bei einer ojahrigen Kranken. 

Hereditiit 0. Geschwister und Eltern gesund. lvein 'I'rauma. Patient 
kam als Achtmonat-Kind zur Welt. Entwicklung zunachst gut. Zu l / 2 Jahr 
geimpft. Nach dem Impfen verdrelue sie jeden Morgen die Augen und blin- 
zelte. Im ersten Jahr wahrend der Dentition x / 4 Jahr lang anfallsartige Zu- 
stande, in denen der linke Arm plotzlich an die Brust und der Kopf gegen den 
linken Arm gezogen wurde. Zu P/o Jahren Verstiirkung der Anfalle: Sie 
fuhr plotzlich zusammen, Kopl" und Rumpf warden nach vorn gebeugt, so dass 
sie, wenn sie am Tisch sass, mit dem Gesicht aufschlug und wenn sie ging, 
erst nach vorn und dann nach hinten iiber liel. Nach Ablauf der Dentition 
wurden die Anfalle milder (zuSJahren): Zusammenzucken, blitzartiges Beugen 
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des Kopies und Rumples nach vorn und links, dann wieder Geradestellung. 
Seit i/ 4 Jahr Aenderung der Anfalle: Faustbildung, tonische Starre der Beine, 
klonische Zuckungen des ganzen Korpers, die klein und rasch sind. Trismus, 
Enurese, Zungenbiss, dann Schlaf und schnarchende Athmung. Dauer des 
Anfalls eine Minute. Anfalle taglich (Tag und Nacht) bis zu 12 und mehr. 
Fsychisch: ganz verblodct, lasst Alles unter sich. Somatisch: Fussklonus, 
Knierellexe gesteigert, Kann nicht allein gehen. 

Die iitiologischen Factoren dieser Epilepsie sind die zu friihe Geburt, 
das Impfen und die Zahnung. Zur Zeit des Impfens befand sich das 
kindliche Gehirn im Zustand der „erhohten Reflexdisposition 11 (Solt- 
niann), die in diesem Fall in Folge der Friihgeburt besondcrs ausge- 
sprochen gewesen sein mag und ausgeliist und pathologisch erhoht 
wurde durch das Impfen. Die nachste Folge waren als Gichter aufzu- 
l'assende Convulsiouen, die, selbst wieder die Irritabilitat des Hirns 
steigernd, bei Gelegenheit des Zahnens von starkeren Anfallen abgelost 
wurden, welch' letztere nicht mehr dem Symptomenbild der Eclampsia in¬ 
fantum angehoren, sondern am Besten als rudimentare epileptische Anfalle 
uud zwar als „Grusskr&mpfe“ (Tic de Salaam), wie sie von F 6re zuerst 
bei Epileptikern beschrieben wurden, angesprochen werden. litre epi¬ 
leptische Natur erhellt aus den unmittelbar darauf folgenden epileptischen 
Krampfanfallen J ). 

10. Endlich erkrankte ein Madchen in Folge von Kohlenoxyd- 
gasvergiftung an Epilepsie. Hereditat 0. Bis zum 2. Jahr gesund. 
Nach Vergiftung mit Kohlendunst, dem sie mehrere Stunden ausgesetzt 
war, anderen Tags Kr&mpfe erst in einem Arm, dann im anderen und 
einem Bein mit Bewusstlosigkeit, am 3. Tag vollige Lfihmung, Sprechen 
bis auf einige Worte unmoglich; angeblich auch Gefuhlsstbrungen. 

1) Es darf anhangsweise noch auf einen weiteren Fall von epilepti- 
schon Griisskrampfen, der in hiesiger Klinik beobachtet wurde, hinge- 
wiesen werden. Der Kranke R., dessen Mutter neuropathisch und dessen eine 
Schwester epileptisch war, acquirirte Anfalle zu 9 Jahren ohne bekannte Ver- 
anlassung. Sie bestanden in 5—Gmaligem Nickcn des Kopfes nach vorn, Ver- 
drehen der Augen, Blasswerden und Bewusstlosigkeit. Nachher Uebelkeit. 
Diese Anfalle, die in unveranderter Form weiter bestanden, als der Kranke mit 
16 und 18 Jahren in hiesiger Behandlung stand, dauerten nur wenige Secun- 
den und kehrten bis zu 20mal taglich wieder. Lichtreaction dabei aufgehoben. 
Zwischendurch klassische epileptische Krampfanfalle mit Zungenbiss, Tonus, 
Klonus. Bewusstlosigkeit, nachfolgendem Schlaf, Kopfschmerz und Abgeschla- 
genheit; die Krampfe wurde durch mehrere kleine Attacken eingeleitet. Nach 
Opiumbromcur Aufhoren der kleinen und grossen Anfalle, die nach einer leb- 
haften Gemiithsbewegung wieder einsetzten. Fiir Hysterie keinerlei Anhalts- 
punkte. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Beitragc zur Lehre von der Epilepsie. 


837 


Lernte innerhalb 5 Jahren wieder gehen, schwankte alter stark. Ge- 
duchtniss fur Einzelnes gut, lernte niclit lesen, vermochte Kiniges nach 
Vorlage, spontan nicht zu schreiben. Zu 11 Jahren epileptische An- 
fiille, zuriickgedriingt durch Brom fur 1 / 2 Jahr. Dann nach Aussetzen 
der Arznei wieder Kriimpfe; bekani gegen dieselbcn von den Eltern 
viel Alkohol. Die Anfalle dauerten in 2jahriger Anstaltsbehandlung 
(12.—14. Jahr) an: damals war die Sprache noch erschwert, beim 
Gehen Schwanken, Kniereflexe angeblich nicht auszulosen. Zu 18 Jahren 
in hiesiger Kliuik. Ausser starkerer Innervation des linken Mund- 
facialis und langsamer, unbeholfener Sprache niclits Auffalligcs. Geistig 
sehr scbwach. Die Anfalle verlaufen init Bewusstlosigkeit, tonischen 
und clonischen Krampfen in alien Muskeln oder einzelnen Gliedern. 
Prftmonitorisch mehrere Stunden Klagen iiber Scbwindel und Uebelkeit. 
Nach Opiumbronikur Aufhoren der Anfalle, nach Entlassung Wieder- 
auftreten in alter Form. 

Als cine directe Intoxicationswirkung (vielleicht in Folge von Er- 
krankung markhaltiger Nervenfasern in der Kinde, wie Cramer sie fund) 
sind die auf die Vergiftung folgenden Convulsionen und Lahmungen, welch 
letztere sicli im Laufe mehrerer Jahre beinahe ganz zuruckbildeten, zu 
verstehen. Auf eine bleibende schwere Gehirnschadigung weisen die 
tiefgehenden psychischen Defecte bin, die sicli bei der Kranken nie 
mehr ausglichen. 

Binswanger erwiihnt ans der Literatur einen Fall von Epilepsie 
nach Kohlenoxydgasvergiftung, der von 0. Berger mitgetheiit ist. 

11. Ein Mai war die Epilepsie die Folge eines im It. Lebensjahr 
erlittenen Schlagan fal les, der zu Contracturcn und tropliischen 
Stbrungen der linken Extremitaten gefiihrt hatte. Die Anfalle traten 
4—5 Jahre nachlier, angeblich im Anschluss an electrische Bekandlung des 
Kopfes auf und verliefen mit Bewusstlosigkeit und tonischen und 
klonischen Krampfen links. Ueber die Art der Aura niclits bekanut. 
Psychisch stark reducirt, gemuthlich sehr reizbar. 

12. Die 6 Falle von Epilepsie bei Arteriosclerose warden im Capitol 
der Spatepilepsie erortert werden. 

Complicationen der Epilepsie mit organischen Herzer'krankungen 
waren ausserst selten verzeichnet. Der Nachweis eines Zusammenhangs 
zwischen Epilepsie und Herzleiden, wie ihn besonders Lemoine her- 
vorhebt, gelang dagegen in keinem Fall. 

Biro fand unter 185 Kranken. die er genau untersuchte, bei keinem 
Herzleiden. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. Heft *2. i)4 
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B. Auslbsende Ursachen. 

Die auslosende Ursache des ersten epileptischen Anfalls, welche 
den Uebergang von der bis dahin latenten epileptischen A ill age zum 
bleibenden Leiden vermittelt. braucht eine nur geringfiigige zu sein. 
weim z. B. die epileptische Diathese von einera epileptischen Ascendenten 
ererbt ist. Anders verhalt sich die Sache, wenn zwar hereditiire Be- 
lastung vorliegt. aber keine solche, die mit einer gewissen Gesetz- 
massigkeit Epilepsie im Gefolge hat. Wenn man nun auch kein Becht 
bat. zu behaupten, dass nur die direct vererbte Epilepsie die eigentliche. 
idiopathische Epilepsie sei, so win! man doch zugeben miissen. dass 
die einfache psychopathische Belastung eine andere Gehirnconstitution 
als die der ererbten Epilepsie darstellt und noch eines Momentes bedarf. 
der das Gehirn in den Zustand der epileptischen Yeranderung versetzt. 
Derartige Ursachen diirfen in der schweren Form der Eclampsia in¬ 
fantum, in nianchen Kinderkrankheiten, Maseru, Scharlach, Diphtlierie 
oder andcren Infectionskrankheiten erldickt werden. Sie werden sich 
zuniichst tlarauf beschranken, das Gehirn in gedachtom Sinn zu pra- 
disponiren, ktinnen aber auch in ihrem Gefolge schon die ersten epi¬ 
leptischen Anfalle haben. Ist dies nicht der Fall, so wird der erste 
Anfall nicht selten an geringfiigigere Ereignisse gekniipft, deren Mannig- 
faltigkeit zeigt. dass sie gegeniiber den Hauptursaclien der Krankheit nur 
eine sehr bescheidene Kolle spielen. 

Derartige auslOsende Ursachen waren, eine lebhafte Gemiithsbe- 
wegung, geringe Traumen, rascher Temperaturwechsel, starke Hitze, 
ferner physiologische Functionen, die Pubertat, besonders die erste 
Menstruation, der Schlaf, das morgendliche Erwachen. Eine Kranke 
wurde vom ersten Anfall betroffen, als sie ins Bad verbracht wurde. 
Sie hatte ein Jahr vorher cin schweres Kopftrauma mit nachfolgender 
starker psychischer Yeranderung erlitten. 

Mehrere erkrankten in der ersten Schwangerschaft. 8ie waren 
liereditar belastet und batten schon Jahre lang vor der Graviditat an 
ausgesprochenen epileptoiden Zustfuiden (s. den betr. Abschnitt) bezw. 
Ohnmachten gelitten. Drei Kranke. von denen zwei belastet waren, 
wurden kurze Zeit oder einige Wochen nacli der Entbindung epileptisch, 
wahrend bei der 3. die anamnestischen Angaben iiber Hereditat zu sparlich 
waren, um als zuverlassig gelten zu konnen. EpileptoideZustiinde etc.waren 
bei den zvveien zuvor nicht beobachtet, dagegen war die Mutter der einen 
Kranken Trinkerin und epileptisch, die andere, deren Vater trank, war 
von jeher leicht erregt und jahzornig. Mit Kiicksicht auf dieso ana- 
innestischen Thatsachen kann man nicht von einer Epilepsie reden, deren 
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einzig nachweisbare Ursache das Wochenbett war. Vielmehr durfte 
dieses bei einer schou vorher bestehenden starkcn Disposition des Gehims 
doch nnr auslosend gewirkt habcn. 

Wie geringfugig die auslosenden Ursacben sein konnen, lehrt folgender 
Fall: K. 15 .). In der Familie kainen mehrfach Verwandteneben und 
Geisteskrankheiten vor. Geschwister gesund. einige gestorben. Fruiter 
gesund, gut gelernt. Beim Uinaufreiclien von Ziegelsteiuen liess ibm 
ein Arbeiter einen nocli nicht gebrannten. weichen Ziegelstein aus ge- 
ringer Hiihe auf den Kopf fallen. Patient liel urn, konnte sich aber 
glejcli wieder erheben und weiter arbeiten. Ausser geringen Kopf- 
sclimerzen nierkte er nicbts. Einige Stunden nachher arbeitete er in 
einem heissen Kaume. Plotzlich wurde er schwindelig, fiel zur Erde 
und bekarn seinen ersten epileptischen Anfall. 

Die AuslOsung der spateren Anfalle war im hiesigen Material 
theilweise an die schongenannten Ursachen gekniipft. Meist waren 
sie unbedeutender Natur und scblossen sich manchmal an phvsio- 
logische Vorgaugc, Sell la fen, Essen, Aufwachen. Verrichtung der Be- 
dfirfnisse, Menstruation an oder war eine Gemiithsbewegung die Yer- 
anlassung. Ein Kranker bekam u. A. Anfalle, wenn er unangenehme 
Geriiche rocli oder sentiinentale Musik hOrte. Es kann jeder stark ere 
8innesreiz dazu hinreichen: sehr hilufig waren den Kranken irgend welclie 
Ursachen uberhaupt nicht bekannt. Bei drei Kranken wurden die 
Anfalle in der Schwangerschaft haufiger und schwerer. Bei einer 
Kranken stcllten sich die Krampfanfalle nacli jahrelanger Pause im 
Anschluss an ein scliweres Wochenbett wieder ein. 

Die Resultate aus denUntersuchungen fiber die Aetiologie der Epilepsie 
lassen sich in folgenden Siitzen zusaminenfassen: 

1. Die Ursachen der Epiiepsie sind vorbereitende und auslosende. 
Nacli den ersteren kann man, atiologisch betrachtet, mehrere Arten 
von Epilepsie nnterscheiden, eine genuine Epilepsie, eine Epilepsie nacli 
lieberhaften oder ansteckenden Krankheiten (Meningitis,8charlach etc.), aus 
organischen Ursachen, nach Trauma, Alkoholmissbrauch. Das klinische 
Bild dieser Epilopsiecn scliliesst sich nach den bisherigen Beobachtungcn 
in seinen wesontlichen Erscheinungen der genuinen Epilepsie an; 
ausgenommen sind solche von irgend einer organischen Ursache ausge- 
gangenen Epilepsieen, deren Sitz auf locale Horde hinweist, insofern, 
als die Herdsymptome im ktirperlichen Befund und in Anfiillen neben 
tvpisch epileptischen hervortreten konnen. Beziiglich der Epilepsie 
nach Trauma und Arteriosklerose ist auf die Erorterungen fiber trau- 
matische Epilepsie und Spatepilepsie zu verweisen. 

2. Die wichtigste Ursache der Epilepsie ist die hereditare Be- 
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lastung, die bei ca. 3 / 4 der Falle genuiner Epilepsie gefunden wurde, 
die aber entsprechend deni constitutionellen Charakter der Krankheit in 
alien Fiillen genuiner Epilepsie sensu strictiori vorhanden sein diirfte. 
Die Neignng zu directer Vererbung der Epilepsie tritt ini hiesigen 
Material deutlich liervor (bei 1 / 3 der Falle genuiner Epilepsie). Bei 
der hereditaren Belastung iiberwiegt das nuitterliclie Element. Sie 
macht sicli auch ini spiiteren Alter noch geltend. 

3) Neben den priidisponirenden giebt es auslosende Ursachen der 
Epilepsie (fieberhafte Krankheiten des Kindesalters, Trauma, Scliwanger- 
scliaft, Wochenbett, Lactation, gemuthliche Bewegungen, physiologiscbe 
Vorgange des tagliclien Lebens, (welche tbeils zur Ausgestaltung der 
epileptischen Veriinderung tbeils zur Documentirung der vorhandenen 
dienen). Sie sind die Ursachen fiir die Vorbereitung des ersten epi- 
leptischen Anfalls und ihrer Natur und Schwere nach verschieden. Die 
Gelegenheitsmomente der spiiteren Anfiille sind meist gcringfiigiger Natur 
und zuweilen nicht in nachweisbarer Form vorhanden. 

4. Zwei Drittel aller und 4 / 5 der Fiille von genuiner Epilepsie 
kamen in den 20 ersten Jahren zum Ausbruch. Der Grund liegt wolil 
hauptsachlich in der grosseren Vulnerabilitat des jugendlichen Gehirns, 
sowie in deni Einfluss der Pubertiit, der beim weiblichen Geschleclit 
etwas grosser ist als beim mannlichen. 

5. Etwa 70 pCt. der weiblichen Kranken des hiesigen Materials 
litten an genuiner Epilepsie, wahrend ihre Frequenz bei den Mannern 
uur 47,0 pCt. betrug, was auf die Bedentung der anderen iitiologischeii 
Faktoren, besonders Trauma und Alkohol, beim miinnlidien Geschleclit 
hinweist. 

Die Bczieliimgeii der Eclampsia infantmn (Gichter) 
zur Epilepsie. 

Die Autoren theilen sicli hinsicbtlich der Stellung der Kinder- 
oklampsie zur Epilepsie in verschiedene Lager. Franzosische Forscher, 
Fer6 an der Spitze, betonen die Identitiit beider Krampfformen. 
Fere fiilirt als Beweis an, dass bei Beiden die Aetiologie und das kli- 
nisclie Bild dasselbe sei. Denselben Standpunkt nimmt er bezuglich 
<ler eklamptischen Anfiille ein, wie sie bei Schwangeren und nach tieber- 
haften Krankheiten bei heramvachsenden Personen vorkommen. Er fiigt 
liinzu, diese Epilepsie der Kinder, der Schwangerschaft etc. kiinne lieilen, 
im Organismus aber einen Zustand erhbhter Convulsivibilitiit zuriick- 
lassen oder in einen zur Epilepsie fiihrenden chronischen Zustand iiber- 
fiihren. Him schliesst sicli Beaumes an, der den einzigen Unterschied 
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zwischen der Eklampsie der Kinder und der Epilepsie in deni verschie- 
denen Verlauf sieht. 

Demgegeniiber weist Soltmaim auf die dem Siiuglingsalter eigene 
erhohte Reflexdisposition hin in Folge des Mangels sammtlicher psycho- 
motorischer Centren und der Hemraungsvorrichtungen, welche in diesem 
Alter das Auftreten von Krampfen, auch aus physiologischen Reizen. 
erklare. Daneben aber gebe es auch eine pathologische (Familien-) 
Disposition bei Kindern, deren Ascendenten an Neurosen mannigfacher 
Art litten. Die vererbte Hereditiit iiussere sich bei den Kindern nun 
nicht nur als eklamptiscbcr Insult, sondern „die mannigfachsten neuro- 
pathischen Zustande der Eltern treten bei den Kindern in der ersten 
Lebensepoche entsprechend den hier dominirenden motnrischen Fune- 
tionen der Centralorgane in Form eklamptischer Anfalle auf, um dann 
s pater, etwa in der Zeit der Pubert&t, in der dem Vererber aduquaten 
Form sicli zu documentiren u . Er unterscheidet nach den speciellen Ge- 
legenheitsursachen eine Reflexeklampsie durcli Reize der Haut und 
Schleimhaute und eine Eclampsia haematogenes in Folge krankhafter 
Yeranderungen des Gef&sssystems bei Fieber, Entziindungcn, Constitu- 
tionsanomalien, Infectionskrankheiten. Dieser Gelegenheitsursachen be- 
diirfe der eklamptische Anfall, da es eine idiopathische Form nicht 
gebe. ,,Ohne eine Causa externa kein eklamptischer Anfall, man 
musste denn Eklampsie und Epilepsie identificiren. 44 Beim Habitueil- 
werden der Eklampsie sei Fcbergang in Epilepsie zu befiirchten. Die 
Diagnose sei aus dem Verlauf, nicht dem einzelnen Symptom zu 
stellen. Gegeniiber der Epilepsie betont er das Auftreten interval I iirer 
psvchopathischer Erscheinungen bei letzterer, die sellist bei chronischer 
Eklampsie nicht vorhanden seien. 

Einen ahnlichen Standpunkt vertritt Oppenheim. Er komint zu 
dem Schluss. die Eklampsie im Kindesalter konne die Bedeutung einer 
schon in dieser Zeit hervortretenden Epilepsie haben, in der Mehrzahl 
der Falle stelle sie ein temporiires, dem Kindesalter eigenthiimlicbes 
Leiden dar, das, einmal uberstanden, keine Bedeutung fur die Zukunft 
habe. Die Gefahr der Epilepsie sei zu befiirchten, wenn nach Besei- 
tigung der Noxen (toxische, reflectorisch einwirkende, psychische) die 
Anfalle fortbestehen. 

Henoch erkennt fur die Eklampsie des 2. und 3. Lebensjahres 
das von Soltmann betonte Fehlen der Reflexhemmungscentren nich 
an. Das kliniscke Bild gleiche dem epileptischen Anfall. Unter den 
Ursachen erwahnt er nebcn materiellen Gehirnerkrankuugen besonders 
die Rhachitis, Reizzustande der Verdauungsorgane und lieberhafte Er- 
krankungen, endlich bei Kindern mit reizbarem Nervensystem psy- 
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chische Aulasse (Schreck). In solchen Fallen sei aber stets die Be- 
furchtung des Habituellwerdens der Anfalle and der Ausbildting zur 
Epilepsie gerechtfertigt. Differentialdiagnostisch betont er, dass die 
Natur convnlsivischer Anfalle, namentlich der ohne nachweislicbe Ur- 
sache einsetzenden, von vornberein niclit zn bestimmen sei. Er glaubt. 
dass die diagnostischen Kriterien der Epilepsie auf dem Gebiet des 
Charaktcrs nnd des Intellects im An fang bei Kindern nicht zu crwarten 
seien, also zur Entscheidung, ob cine transitorische Eklampsie oder be- 
ginnende Epilepsie vorliege, nicht verwertet werden kbnnen. 

Binswanger betrachtet die Kinderconvulsionen in vielen Fallen 
als das Wahrzeichen neuropathischer Veranlagung und krankhalter Er- 
regbarkeitszustande des Gehirns. VVenn auch die eklamptischen An¬ 
falle nicht den directen Kfickschluss auf angeborene neuropathische 
Predisposition gestatten, so erwecken sie doch den Verdacht. Bei etwa 
der Halfte der Fiillc konne ausser den auslosenden Gelegenheitsursachen 
der erbliche Factor nachgewiesen werden. Die Eklampsie der Kinder 
steht nach Binswanger in engem genetischen Zusammenhang mit der 
Epilepsie. insofern als beiden die Grundlage der vererbten bezw. an- 
geborenen Entwicklungsstbrung des Centralnervensystems gemeinsam sei. 
deren klinischer A usd ruck neben den Kriimpfen nachtliches Auf- 
schrecken, nervciser Laryngismus etc. sei. Er nimmt fiir die Eklampsie 
cine pathologisch gesteigerte Erregbarkeit der reflectiven Centren an, 
wahrend bei der Epilepsie viel complicirtere Aenderungen der centralen 
Erregbarkeit, vor Allem StOrungen der corticalen Leistungen vorliegen. 
Er erkennt an, dass die Kinderconvulsionen das Vorstadium ausge- 
pragter Epilepsie sein kbnnen und weist auf die schadlichen Einwir- 
kungen wiederholter eklamptischer Anfalle auf das durch Hereditat 
minderwerthige kindliche Gehirn bin, welche die Eklampsie nicht nur 
als Vorspiel, sondern auch als vorbereitende Ursache der Epilepsie er- 
scheincn lasse. Die Identitat von Eklampsie und Epilepsie erkennt er 
nicht an und sieht die Verschiedenheit beider Krampfformen schon in 
dem klinischen Verlauf des eklamptischen Anfalls ausgesprochen. 

Gowers erwahnt die Frage in dem Abschnitt fiber die direct er- 
regenden l rsachen der Epilepsie. Er stellt fest, dass in der Mehrzahl 
der Falle die epileptischen Insulte in den ersten 3 Lebensjahren be- 
ginnen. Er fxsst sie in 3 bczw. 4 Gruppcn zusammen; die grosste von 
diesen umfasse die Fiille, in denen das Leiden mit Anfangs leichten 
Anfallen beginne, deren Auftreten mit ciner verlangsamten Entwicklung, 
besonders verzbgerter Zahnbildung, in Zusammenhang stehe; zu ihnen 
gelibren die Beobachtungen,-in denen die Kranklieit von dem Auftreten 
der Zahnkrampfe datire. Fast alle mit der Zahnung zusammenhan- 
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genden Krampfzustande werden eigentlich bedingt durcli eineu consti- 
tutionellen Zustand verlangsarater Entwicklung, die Rhachitis, die von 
einer krankhaften Reizbarkeit des Nervensystems begleitet sei und die 
der ererbten neurotischen Veranlagung als direct erregendes Moment 
von Krampfzustiinden diene. Der W’eg, auf dem die Rhacbitis diese 
Wirkung ausube, sei der der gehemmten Entwicklung, die sicb zuineist 
bei den in der Ausbildung nocb am moisten zuruckgebliebencn nervosen 
Centren lioherer Ordnung geltend macbe. Die functionelle Thiltigkeit 
tier, unter der Controle der hOberen stehenden, niederen Centren gebe 
sich bei dem in den ersten Lebensjahren nocb bestebenden Mangel 
lioherer Centren in einer ganz bcsonderen Lebhaftigkeit reflectorischer 
1’roeesse kund. Er glaubt, dass diese Krampfzustande die Predispo¬ 
sition zu spiitcren epileptischen KrSmpfen erkobe. Er scbiitzt den Ein- 
Huss der Rhacbitis in der Aetiologie der Epilepsie auf 10 pCt. 

Jolly erklart: ..Die Eclampsie ist koine selbststandige Krankheit, 

sondern.(bei Kindern) Symptom einer acuten Gebirnreizung 

durch verschiedenartige Krankheitsvorgange.' Er hklt sie fiir 

cine, in der Anamnese von Epileptikern bautige Erscheinung. 

Bei der Behandlung der Frage der Kinderconvulsionen fiillt zu- 
nachst ibre Hiiuligkeit ins Auge. Sie kominen bei sonst gcsunden 
Kindern gesuuder Piltern vor, miissen also, wenn enge Beziehungen 
zur Epilepsie bestcben, bei ihr in besonders cbarakteristischer Weise 
auftreten. Es ist, um hierbei zu einem Resultat zu gelangen, noting, 
zu seben. ob und wie oft sie bei Nicht-Epileptikern zu constatiren 
sind. Diesem Zweck diente eine Erbebung bei 77 Kindern, deren 
Elteru geistig und korperlich normal waren und keine schwerereu 
nervosen Anomalien darboten. Es ergab sich dabei der Umstand, 
dass vicle Frauen zuniicbst vollig negative Angaben machten und 
erst bei eingebendster Exploration Convulsionen leicbtester Art zu- 
gaben, was ihnen alter als eine bei alien Kindern zu beobachtende Er¬ 
scheinung so selbstverstandlich erscbien, dass sie ihrer von selbst gar 
keine H)rwabnung thaten. Dagegen liess die Schilderung der von ihnen 
spontan als Gichter bezeichneten Anfalle regeliniissig ausgebildetere 
Krampfe erkennen, wesbalb in den folgenden Resultaten nur diese Be- 
rficksicbtigung gefnnden haben. Da ferner die Statistik nur solche 
Falle verwerthen konnte, in denen habituell eine Neigung zu Krampfen 
vorhandcu war, so musste sie diejenigen vernachlassigen. bei welcben 
aus bestimmten Anlassen, z. B. bei drei Kindern in Folge plotzlichen 
hohen Fiebers ein einmaliger oder zwei schvvere Anfalle erfolgt waren. 
Inter Abzug dieser 3 Fill I e bleiben sodann !) (ca. 12 pCt.), bei denen 
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Gichtcr vorhanden wtyen. Rhachitis konnte in keinem Fall nacbge- 
wiesen werdeu. 

Die Durchsicht der poliklinischen Fiille von Rhachitis und der. 
infolge heredit&rer Belastung mit Idiotic behafteten Falle ergab kein 
sehr reichhaltiges Material. Das Resultat stimmte aber bei beiden darin 
uberein, dass bei sammtlichen Kindern Gichter und zwar meist in schwerer 
Form aufgetreten waren. 

Von 78 Geisteskranken, bei denen Idiotie, Bpilepsie und Hysteric 
liicht vorlag, batten 81 Gichter (42,5 pCt.), 42 waren frei davon geblieben. 
Ziemlich die Halfte von diesen 81 wies positive Angaben fiber Hereditat auf. 

In 144 Krankengeschichten mit der Diagnose Hysteric war mir 
zwolf Mai Eclampsia infantum verzeichnet; neun der Kranken waren 
hereditar belastet, davon 5 durch Trunksucht des Yaters; ein Mai war 
Rhachitis angegeben. 

Filter 152 Kranken mit genuincr Bpilepsie waren 4G (gleicli 
80 pCt.), die Gichter gehabt liatten; fiber drei Viertel von diesen waren 
hereditar belastet. Je acht Mai bestand die Belastung in Bpilepsie 
bezw. Trunksucht eines der Brzeuger. Zum Vergleich seien die Zahlen 
von Fere genannt. Filter 100 Bpileptikern fand er 80—40 mit 
Bclampsia infantum, Moreau de Tours outer 240 Kranken 43. 

Trotzdem die hiesige Statistik iiber Gichter bei Bpileptikern mit 
der Fere’schen ziemlich iibereinstimmt, diirfte sie ebensowenig wie meine 
obigen, vergleichenden Erhebungen den waliren Werthen gleichkommeii. 
Sie tragen sammtlich die Feliler eines kleinen Zahlenmaterials und an- 
amnestischer Angaben und letztere zwar besonders dadurch an sich, 
dass die Gichter als das am weitesten im Leben zuruckliegende Breigniss 
am ehesten der Vergessenheit anheimfallen, um so sicherer, je alter der 
Kranke ist. Da aber diese Fehler<|uellen den sammtlichen statistischeu 
Feststelluugen eigen sind, gestatten die Resultate docli wenigstens Ver- 
gleiche und allgemeine SclilQsse. 

Das Verbaltniss von 30pCt. Gichtern bei den Bpileptikern des hiesigen 
Materials ist sicher zu nieder, da iiberhaupt nur in 50 Krankengeschichten 
unter 152 pnicise Angaben iiber Eclampsie, darunter 40 positive, gemacht 
waren. Selbst wenn aber die Freipienz nicht grosser ware, liele ohne 
Weiteres ihre Hfdie gegeniiber den Verhaltnissen beim normalen Meuschen 
in die Augen. Da Rhachitis als Constitutionsanomalie in der Anamnese 
odor als Befund bei der korperlichen Untersuchung nur hiichst selten 
genannt war, konnte mit grosser Wahrscheinlichkeit die bereditiire Ver- 
anlagungals Hauptursache der Convulsibilitiit des Gehirns angenommen 
werden. Gestiitzt wird dieses Resultat durch das positive Ergebniss 
bei der schwersten Form hereditarer Belastung, der Idiotie, bei der die 
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Eclampsie nie vermisst wurde. Binswanger ffihrt als eines der Merkmalc 
schwerer hereditiirer Belastung die Neigung zu Convulsionen an. Da 
aber, wie in deni Abschnitt uber die Aetiologie festgestellt wurde, 
gerade die sclnvere Belastung (mit Psychosen oder Epilepsie in der 
Ascendenz) bei der Epilepsie ini Yordergrund stelit, kommt diese Tliat- 
sache hier besonders zur Geltung. um so niehr, als fiber drei Viertel 
der hiesigen Gichter-Falle belastet waren. Endlich spricht daffir nocli 
das Hesultat aus der Statistik bei den Geisteskranken, von denen 42,5 pCt. 
an Gichtern litten, und die Hiill'te dieser letzteren Hereditiit aufwies. 

Bezfiglieh des Zusam men hangs zwischen Eclampsia infantum und 
Alkoholismus der Erzeuger s. die statistische Erhebung im G'apitel 
„Aetiologie’‘ S. 82(3. 

Man kann demnach mit Sicherheit als eine der Hauptursachen der 
Kindereklampsie die hcreditare Belastung ansehen. 

Diese Neigung zu Convulsionen zeigte sicli bei den Kranken aber 
niclit als das einzige Zeichen wirksam gewordener Belastung. Die 
Kinder waren vielfach schwachlich. lernten spilt gehen und sprechen, 
zeigten erschwerte und verzogerte Dentition und boten mehrfach psy- 
chische Abnorniitaten; sie waren angstlich, reizbar, traumten bei Naclit 
unruhig und verschiedene waren mittelmassig oder schwach begabt. 
Einige litten an Enuresis nocturna. Diese Eigenschaften, durch welcbe 
sie sich von gesunden Kindem unterschieden, kennzeicliueten sie von 
vornherein als pathologisch minderwerthige Geschopfe. 

Bei der Frage nach den Beziehungen der Eclampsia infantum zur 
Epilepsie war sodann das zeitliche Verhiiltnis zwischen beiden Krampf- 
formen zu beriicksichtigen. In weitaus den meisten Fallen liefeu die Gichter 
in den ersten 3Lebensjahren ab, worauf eine oftvieleJahre betragende Pause 
relativen oder volligen Wohlbefindens kain, bis etwa zur Zeit der Pubertiit 
oder nocli spater dieepileptischenKrampfanfallehereinbrachen. um als cliro- 
nisches Leiden alsdann waiter zu bestehen. Die naclistehende Tabclle giebt 
die Altersperiode an, in der der erste epileptische Krampfanfall beobachtct 
w urde, nach dem in den ersten Lebensjahren Gichter vorausgegangen waren. 

Alter Miinner Frauen 

1.— 5. .Jahr ... 2 Fiille 3 Fallc 
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Es ist bemerkenswerth, dass dor Beginn der mit einer gewissen 
Gesetzmassigkeit eiutretenden anfallsfreien Pause mit der Zeit zusammcn- 
fiilit, in welcher auch beiru Nichtepileptiker die Gichter aufzuhoren 
pflegen. AIs Grand dafiir mag tlieils die minmehr vollendete Ausbil- 
dung und perfecte Functionstiichtigkeit der hbheren reflexhemraenden Gen- 
tren des Geliirns angefiihrt werden, tlieils das allmillige Nachlassen der 
auslosenden korperlichcn Storungen. Wenn man nun mit F4re den 
eklamptischen Anfall als einen echten epileptischen ansielit, der alle 
seine Eigenschaften und VVirkungen mit ihm theilt. so bleibt die 
Thatsache unerklart, dass er in der Regel eines Tages plfttzlich auf- 
hort und bei dem Einen iiberhaupt niclit mehr und bei dem Anderen 
erst nach so und so viol Jahren wieder konimt. Bedenkt man ferner, 
dass im AUgemeinen cine Epilepsie in Bezug auf die Anfalle wie auf die 
bleibenden Folgeersclieinungen urn so schwerer verlauft, je friilier sie 
einsetzt, was aus dem deletiiren Einfluss der epileptischen Anfalle auf 
das jugendliche, widerstandsunfahige Gehirn sich zur Geniige erklart, 
so iniisste man also schliessen, dass alle Gichterkranken mehr oder 
weniger Anwartschaft auf Fortsetzung ihrer eklamptischen bezw. epi- 
leptisclien Anfalle haben; zum mindesten aber miisste man erwarten, 
dass bei denjenigen, die sich spater als Epileptiker entpuppen. gerade 
in dieser Epoche der ersten Lebensjahre niclit ein anfallsfreies Inter- 
vall, sondern gerade die Persistenz der Insulte als Regel bcobachtet 
wiirde. Da meist das Gegentheil der Fall ist, muss man vermutben, 
dass der cklamptische Anfall nach Wesen und Bedeutung vom wahren 
epileptischen docli verschieden ist. Es soil damit dnrchaus nicht ge- 
leugnet werden, dass die Eklampsie das Gehirn aufs Schwerste sclia- 
digen und cine der Ursachen der Epilepsie werden kann. Alier eben 
der Umstand, dass bis zum Ausbruch derselben meist eine Reihe von 
.lahren vergeht, beweist, dass ilire Eimvirkung auf das Gehirn allein 
zur Entwicklung eines chronischen Krampfleidens trotz der Vulnerabi- 
litiit des kindlichen Geliirns nicht hinzureichen pflegt. 

Es durfen aber nicht nur die Anfalle den Vcrgleichspunkt ab- 
gebcn, sondern die Betrachtung muss sich auf ilire etwaigen bleibenden 
Folgeersclieinungen, auf das ganze Wesen der Kranken erstrecken. 
Es sind oben eine Reihe korperlicher und psychischer Anomalien ge- 
nannt worden, welche mit den eklamptischen Anfallen zum Symptomen- 
complex der ererbten Minderwcrthigkeit gehoren. Man darf mit Reclit 
liehaupten, dass ein Theil von ihnen auch den schadigenden Einfliissen 
der Anfalle auf das Gehirn zuzuschreiben ist. Gerade darin kbnnte 
man nun einen Beweis fiir die epileptische Natur der Eklampsie er- 
blicken. Es fiillt aber auf. dass die Kinder, wie eine Reihe der vor- 
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liegenden Krankengeschichten bewies, trotz vieler uiul sehwerer Gichter 
und ihrer Folgen anfingen, sicli zu erholen, korperiich und geistig sich 
gut zu entwickeln, sobald iiur die Anfalle nnchgelnsseu hatten. Sic 
blieben dann gesund, kamen in der Schulc gut init, und erst mit Ein- 
setzen der epileptischen Krampfanfalle traten die schwercn bleibeoden 
Schaden auf gemutblichem und intellectueliem Gebiet in relativ kurzer 
Zeit deutlich zu Tage. Auch bier beobaclitct man wieder das L'mge- 
kehrte von deni, was man, die epileptische Natur des eklamptischen 
Anfalls vorausgesetzt, im Hinblick auf die Empfindlichkeit des Kinder- 
hirns und den deletarcn Einfluss des epileptischen Insults eigentlich 
erwarten muss 

Der Verlauf des eclamptischen Anfalls wird von Binswanger im 
Gegensatz zu anderen Autoren in einer WeiSe charakterisirt, die ihn 
vom epileptischen unterscheidet. Nadi Binswanger ist fur den Gichter- 
anfall die sicli langsam vollziehende Stfirung der cerebralen Kunctionen 
typisch. Den Convulsionen gelit ein Stadium allgemciner motorischer 
Unruhe oder ein stuporoses, somnolentes Verhalten voraus. Dann folgen 
isolirte Bewegungen der Gcsichts- und Augenmuskulatur, worauf erst 
die zitternden und zuckenden Bewegungen einzelner Glieder oder der 
Gesammtmuskulatur einsetzen. Relativ spat scheint die Bewusstlosigkeit 
einzutreten, die Hdhe des Anfalls wird (lurch tonische Starre der 
Muskulatur angezeigt. Nadi Binswanger gleicht dieser Symptomen- 
complex nodi am ehesten den Intoxicationsconvulsionen, ebenso den- 
jenigen bei acuter Steigerung des intracraniellen Drucks, wahrend er 
die reflektorisch ausgelGsten und rascher ablaufenden Convulsionen in 
Analogic zur Meerschweinchenepilepsie bringt. 

Diese Schilderung, zu der das hiesige, lediglich auf Anamnesen 
Angehoriger beruhende und niclit (lurch eigene Ansdiauung gewonnene 
Material Beitrage nicht zu liefern vermag, weist auf den Ursprung und 
das Wesen des eclamptischen Anfalls bin. Er zeigt sicb als ein Insult, 
der, auf convulsivischer Basis entstanden, das Product einer Ueber- 
schwemmung des Gehirns mit Giften ist und zu seiner Entstehung der- 
artiger oder reflektorisch, z. B. durch Darmreize bedingter Anliisse be- 
darf. Diesen Standpunkt nimmt auch Soltmann ein, der cine idiopathische 
Eclampsie nicht anerkennt. 

Unter diesen Umstanden wird auch der Nachlass dieser Convulsionen 
nacli einiger Zeit und die oft Jalire lang dauernde, anfallsfreie Pause ver- 
standlich. NVenn die ,,causa externa ’ 1 wegfallt, hurt auch der eclamptiscbe 
Anfall auf und da, wo er eine bleibende Schfuligung des Gehirns im Sinn 
einer Predisposition zur Epilepsie schafft, bleibt diese latent, bis die 
cunuilirendc Wirkung andercr Hilfsursachen (Pubertiit, Trauma, lieber- 
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hafte Krankheiten etc.) dem epileptischen Krampfleiden zum Ausbruch 
verhilft. In einzelnen, besonders schweren Fallen scheint es nun der- 
artiger Momente nicbt zu bediirfen; alsdann werden die eclamptischen 
von den epileptiscben Anfalleu direct abgelbst. So verbielt es sicb in 
einigen der liiesigen Fiille, in denen die Gichteranfalle unmittelbar von 
epileptischen, mit Cri initial, Tonus, Clonus etc. verlaufenden gefolgt 
waren. Bci einem luckenlosen Fortbestand der Kinderkriimpfe muss 
man indes mit der Wahrscheinlichkeit recbnen, dass die Attacken 
von allem Anfang an epileptischen Cbarakter trugen, be¬ 
sonders da, wo nicbt ein Wechsel der Krampffnrmen, sondern ein all- 
mahliches Zunebmen in der Scbwere der Krscheinungen berichtet ist. 

Das Nacbstadium des eclamptischen Anfalls ist leicbter als beim 
epileptischen. Nach So It man n folgt auf die Krampferscheinungen des 
eclamptischen Anfalls ein tiefer und langerSchlaf, aus dem dieKinder friscb 
und munter erwacben. Sie nehmen gierig die gereichte Nabrung, iiltere 
Kinder bekunden durcb diewiederkehrendcMunterkeit desWeseus ihrWohl- 
befinden, wenn dasselbe nicht anderweitig durcb die Grundkrankheit 
gestort ist. Diese Schilderung steht in scbroffetn Gegensatz zu dem 
scliwer gestorten Allgemeinbefinden des Kranken nach Ablauf eines 
epileptiscben Anfalls. das bei ibm dcutlichc Spuren der schweren 
Attache binterliisst. 

Wenn man weiter mit Fere den eclamptischen Anfall fur das 
Symptom einer ecbten, kindlichen Epilepsie halt, so muss es auffallen, 
dass der Krampfanfall der einzige paroxystiscbe Insult in diesem 
Krankheitsbild ist und andere, von der Epilepsie her bekannte, Anfalle 
so sebr in den Hintergrund treten. Sammtliche Autoren bericbten nnr 
von convulsiviscben Anfalleu, Gicbtern, und solbst. Fere erwiibnt nur 
an einer Stelle, dass die Epilepsie sicb baufig durcb Kinderconvulsionen 
aukiindige oder in abgeschwachter Form als plbtzliches Erblassen, 
Kopp'scbes Asthma etc. sich darstelle. Nirgends aber ist von irgend 
welchen Prodromen, von einer pra- oder postepileptischen Verwirrt- 
heit, einem psycbiscb epileptischen Ae(|uivalent und dergl. die Rede 
und aucb das hiesige Material bercchtigt nicbt zur Annabme derartiger 
Erscbeinungen. Wenn nun von dieser Epilepsie in Fere'schem 
Sinn tbatsacblicb nichts weiter ubrig bleibt, als die Neigung zu 
Convulsionen, so beisst es den Thatsachcn geradezu Gewalt anzuthun, 
wenn man versucht, das Krampfbild des eclamptischen Anfalls in die 
grosse Symptomengruppe der Epilepsie einziizwiingen, in der der Krampf¬ 
anfall wohl das augenscheinlichste Krankbeitszeicben, aber doch nur eines 
von vielen Symptomen ist. Dagegen erschiipft sich mit dem eclamptischen 
Anfall aucb schon so ziemlicb das ganze Krankheitsbild, so dass man 
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weit eher von einem Symptom als von einer selbststandigen Krankheit 
reden darf. Dieses Symptom gehort aber moistens nicht, wie Fere 
meint, zu einer kindlichen Kpilepsie, sondern ist dor Ausdruck der 
dureh hereditSre Belastung acquirirten Heizbarkeit des Gehirns, die zu 
ilirer Dokumentirung erst nocli besonderer Ursachen bedarf. Und da 
diese Ursachen eben immer nur wieder Convulsionen zu produciren ver- 
mogen, so legt sicli der Gedanke nahe, ob sie ihren Kigenschaften naeh 
sich nicht ganz betrachtlich anderen Krampffaktoren nahern, dereu 
Wirkungsart man durch Experiment und Krfalirung als eine der Kclampsie 
ahnliche kennen gelernt hat, z. B. Kohlenoxydgasvergiftung. Man kommt 
durch diese Ueberlegungen auf den Gedanken. den eelamptischen 
Anfall als das Product einer acuten Vergiftung des Centralnerven- 
systems und nicht als den Bestandtheil eines constitutionellen Gehirn- 
leidens anzuschen. Derselbe Gedankengang gilt natiirlich aucli fur die 
reflektorisch (durch Darmreizc etc.) ausgeloste Convulsionen, die mit 
den toxisch bedingten die beiden Haupteigenschaften gemein haben, 
dass sie den nur auf Convulsionen abgestimmten Heizzustand des Gehirns 
anzeigen und von ausseren Ursachen abhangen. 

Beziiglich der anderen, von den Autoren ausgefuhrten Bedenken 
gegen eine Gleichstellung der Eclampsia infantum mit der Kpilepsie 
darf auf die Literaturubersicht verwiesen werden. Das Ergebniss der 
hiosigen Untersuchungen kann in folgende Siitze zusammengefasst 
werden: 

1. Es bestehen zwischen der Eclampsia infantum und der Kpilepsie 
insofern Beziebungcn, als beide auf dem Boden einer meist durch 
hereditiire Belastung entstandenen erbdhten Heizbarkeit und verminderten 
Widerstandsfahigkeit des Gehirns erwachsen. Da diese Irritabilitiit des 
Gehirns mit dcr Schwere der Belastung zunimint und gcrade die schwereu 
Grade derselben fur die Kpilepsie in Betracht kommen, kann man an- 
nebmen, dass die Eclampsie besonders bautig und stark in den ersten 
Eebensjahren des Epileptikcrs auftritt. Zuverlassige zahlenmassige 
Angaben fiber die Haufigkeit der Eclampsie bei Kpilepsie sind aus dem 
biesigen Material nicht zu machen. 

2. Die Eclampsie kann das in Folge inangelbafter Entwicklung und 
Veranlagung widerstandsunfahige Gehirn derart schadigen, dass sie eine 
wiebtige Ursaehe der Kpilepsie werden kann. 

3. Die Eclampsia infantum ist kein selbststandigos Krankheitsbild, 
sondern nur ein Symptomencomplex, der lediglich aus einem mit Kr&mpfen 
und Bewusstlosigkeit einhergehenden Anfall besteht und dessen Erscheinung 
von bestimmten ausseren Ursachen ahhiingig ist. Sie hat mit der Kpilepsie 
nur die Grundlage der pathologischen Minderwerthigkeit des Gehirns 
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gemeinsam und weicht in alien fibrigen Punkten von dera Bild der 
Epilepsie wesentlich ab. 

Die Prodromalerscheiimngeii des epileptiselien Anfalls. 

Die Prodrotnalerscheinungen des epileptiselien Anfalls theilen sicli 
in die entfernteren Signale des Insults (pramonitorisches Stadium) und 
die unmittelbaren (Aura). I in vorliegenden Material enthalten lTTKranken- 
gesebiebten Angaben fiber Vorlaufersymptome, 45 das pratnonitorisebe 
Stadium, 145 die Aura betrefl'end. In einer kleineren Reilie von Fallen 
waren beide Arten von Yorboten verzeiebnet. 

I. Pramonitorisches Stadium. 

Nothnagel bait die entfernteren Yorboten der Paroxysmen ffir 
sehr viel seltener als die Aura. Er sieht sie namentlieb bei solcben 
Kranken, die langere Zeit anfallsfrei geblieben waren. Hire Symptome 
sind allgenicine psychiscbe Yerstimmungen allein oder zusammen init 
Scliwindel und Kopfscbmerz, ferner giebt er ausser einigen seltenen 
Symptonieu bleicrne Schwere der (iliedcr oder leiclites Zittern an. 
Manchmal laufen die Ersclieinungen ab, olino von einem Insult gefolgt 
zu sein. Hire langste Dauer iibersteigt 2—4 Tage niebt. 

Beau fand sie (nacb Binswanger) in 17 pCt,, Georget in 4 bis 
5 pCt. 

Binswanger betnnt die Scliwierigkeit reiner Beobacbtungen: da 
die Ersebeinungen sebr fliicbtiger und unbestimmter Art* sind, entgeben 
sie leiebt der \Yahrnehniung des Kranken selbst und seiner l mgebung. 
Nur die Beobachtung durcb gescbultes Personal vermoge einen richtigcn 
Einblick in die Haufigkeit der pramonitorischen Symptome zu geben. 
Die Ersclieinungen im Einzelnen sind besonders psycbische Yerstimmungen 
mit innerer Unrube, Angst, erhohter Reizbarkeit etc., begleitet durcb 
zablreiche Unlustempfindungen, Abgeschlagenbeit, Appetitlosigkeit,Brecb- 
neigung. Kopfscbmerzen, Druck im Kopf u. A. Selten werde eupliorischc 
Stimmungslage beobachtet. 

Er erwfibnt ferner aus der Eiteratur angioneurotische, vasculare 
und sekretorisebe Storungen, Herzklopfen, Congestionen, unischriebene 
Hautrfithung, Urticaria, locale Oedeme, Kalteemplindung, Salivation, 
von visceralen Hunger. Eingeweideknurren, Ekel, Schmerzen im Epi¬ 
gastrium, ferner sensible Storungen, Sensationen der Sexualsphfire u. A. 

Er weist auf die Aebnlicbkeit mancher Prodromalerscbeinungen, 
namentlieb des Geffihls der Mattigkeit mit gelegentlichen Schauer- und 
Frostempfindungen bin, welche sie mit gewissen Incubationserscbeinungen 
bei acuten Intoxications- und Infcctionskrankheiten gemeinsam liaben- 
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Er betrachtet sie als erste Anzeichen dor paroxystisch auftretenden 
Selbstvergiftungen. 

Er tindet pramonitorische Symptome immer vor Serienanfallen untl 
iiussert sich principiell dahin: „.le plOtzlicher und unvermitteltor ein 
An fall eintritt, jo stiirmischer, inteusiver und allgemeiner die Hemnumgs- 
und Erregungsentladungen von Anfang an sich gestalten, desto seltener 
wird der Anfall durch eino ausgepriigte Aura eroffnet, wall rend gerado 
bei diesen Insulten die entfernteren Vorboten relativ hftufig sind“. 

Gowers bespricht die pramonitorischen Erscheinungen als ein- 
leitende Symptome des Insultes, ohne fiber ihre Hautigkeit Angabon zu 
macben. Er uuterscheidet paroxysmale und andauernde Prodrome. Dio 
ersteren haben den Charakter kleiner Anfalle, die bei K ran ken mil 
Neigung zu kieineu Attacken vorkommen. gewOhnlich abor schwHchor 
seien, als die Petit mal genannten. Er fuhrt als Beispiele an: Kurzer, 
oft wiederkebrondor, traumartigor Zustand als eine Art von Unorientirtheit 
mit gelegentlichen Bewusstseinspausen, ferner plotzlichos Aufschrecken 
oder Schleuderbewegungen einzelner Glieder oder des ganzen KOrpers. 
dann plOtzlicher momentauer Schmerz im Epigastrium, kurze Dyspnoe 
oder Erstickungsgefiihl, Schluckbewegungen, Herzklopfen, localer Kopf- 
schmerz, moist kurzer und leichter paroxysmaler Schwindcl, Niessanfstlle, 
Gahnen mit Erbrechen etc. Die andauernden Erscheinungeii sind 
psychischer Natur, sich steigcrnd bis zu krankhaften Aufregtingszustanden 
und Wahnvorstellungen und bis zu einer VVoche andauernd, ferner ge- 
steigertes Hungergeffdil, dumpier verbreiteter Kopfschmerz, Farbener- 
scheinnngen, plotzliche Erblinclung etc. Ferner rechnet er hierher 
automatische Bewegungen. wie plan loses Fortlaufen, Dreh- und riick- 
schreitende Bewegungen. 

Fere unterscheidet motorische und psychiscbe StOrungen: Zuckungeu. 
Zittern. Zahneknirschen, Prickeln auf der Haut, Kitzelgefiihl am Zapfchen 
mit nacbfolgendem Husten oder an einem Nasenloch, acustische, optische 
StOrungen, solche der Genitalsphare und die mehrfach beschriebenen 
psychisclien Aenderungen. 

.folly bescbreibt das pramonitorische Stadium als StOrungen des 
allgemeinen Betindeus und des psychischen Verhaltens; er halt es fur 
hiiiilig und glanbt, dass ein grosser Theil dessen, was man als den be- 
sonderen Charakter des Epileptikers bezeichnet hat, diesen den Anfallen 
vorausgehenden Stadien angehore. 

Die Symptome in den 4o Fallen des hiesigen Materials war par- 
oxysmale und andauernde. Sie erstreckten sich ihrer Dauer nach von 
1 lt Stunde bis zu s Tagen vor dem Insult, kamen in ann&hernd der- 
selben Haufigkeit bei beiden Gesehlechtern vor und wurden abgesehen 
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vom kindlichen Alter, fur das keine zuverl&ssigen Beob.achtungen vor- 
liegen, in alien Lebensperioden constatirt. Sie kamen in etwa demsel- 
sellien Procentverhilltniss (ca. 25 pGt.) bei genuiner Epilepsie, Epilepsie 
nach Alkoholabusus, traumatischer Epilepsie vor; der Rest vertheilt 
sicli auf die durcli Infectionen etc. und organisch bedingten Fiille. In 
weitaus den meisten Fallen gingen sie voll ausgebildeten einzelnen 
Krampfanfallen oder Serienanfiillen, weniger hiiiitig psychiscben Aequi- 
valenten voraus. 

Was die Symptome im Einzelnen angeht, so standen die psychiscben 
und Allgemeinerscheinungen verknupft mit Unlustemplindungen, moto- 
rischer Unruhe, Gereiztheit etc. und gelegentlich localen Bescbwerden 
weitaus im Yordergrund, und unter diesen waren es besonders die mehr 
depressiv gefarbten Verstimmungen. Zweimal ging eine unrubige traum- 
reiclie Nacht voraus, und zwar batten bei einem die Triiume jedesmal 
unter einander inhaltlicb grossc Aehnlichkeit. Zweimal bestand das 
pramonitorische Stadium in einer kurz dauernden Yerwirrtheit. 

Aur dreimal lag eine beitere Verstimmung vor, darunter bei zwei 
Kranken, die friiher vor ihren Anlallen besonders reizbar gewesen waren. 

Von korperlichen Symptomen sind zu neunen Hitze- oder Kiilte- 
empfindungen, localisirte Schmerzen, einmal z. B. am After, ferner 
Schmerzen in der Magen- oder Baucbgegend, ein prickelndes Gefiild am 
Penis mit Krectionen, Knurren der Eingeweide, endlich Kopfschmerzen, 
zuweilen in der Gegend einer Narbe, Kopfdruck, Schwindel, Uebelkeit, 
Zittern, Zuckungen einzelner Muskelgruppen. 

Endlich ist zu erwabnen, dass bei einigen Kranken gehaufte Petit 
mal-Aufalle die Einleitung bildeten. 

Der epileptische Anfall ist das Product einer maximal gesteigerten 
Erregung in dem „epileptisch veranderten“ Gehirn, deren allmaliges 
Ansteigen durcli gewisse Symptome dem Kranken zum Bewusstsein 
kommen kann, und zwar urn so friiher, je niederer die Reizscbwelle und 
und urn starker, je scbwerer der erregende Factor ist. Die Wabrschein- 
licbkeit, dass diese das pramonitorische Stadium darstellenden Symptome 
sicli im Gehirn abspielen, gebt daraus hervor, dass der gauze Insult 
init seiner Aura sich auch dort entwickelt, und aus der Natur der meist 
psychiscben pramonitoriscben Symptome. Dies gilt aber auch fur die 
scheinbar peripheren Yorlaufererscheinungen, was sicli durcb die gleich- 
zeitigcn cerebralen Storungen, das Fehlen ortlicher anatomiscber Yer- 
andcrungen und die .Macbtlosigkeit localer therapeutischer Maassnabmen 
nabelegt, so dass sie als Projeetionen centraler Vorgange nacb ausseu 
aufzufassen sind. 
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Die verwandtschaftlichen Beziehungen zwischen Aura und pramoni- 
torischem Stadium ergeben sich aus der nicht so seltcn zu constatirenden 
Identitat der Symptome, die bald ganz kurz vor dem Aufall als Aura, 
bald fiber eine langere Zeit sich erstreckend als pramonitorisches Sta¬ 
dium auftreten, sowie aus dem Umstand. dass eine zeitlich scharfe Ab- 
grenzung zwischen diesen beiden Arten von Prodromen gar nicht zu 
macben ist, so dass man oft genug in Vorlegenheit koramt, ob man ein 
Prodrom den unmittelbaren oder entfernteren Vorboten zuzahlen soil. 

Die das pramonitorische Stadium darstellenden Symptome stehen ferner 
genetisch in naher Beziehung zur Aura des Anfalls und zu diesetn selbst, 
indem sie sammtlieh einem in seiner Intensitat wachsenden Reizzustaud 
des Gehirns ihre Entstehung verdanken. Diese Heizung schaftt auf 
ihrem Entwicklungsgang klinisch verschiedene Bilder: in ihren Anfangen 
••rzeugt sie mehr allgemeine Symptome von Lingerer Dauer und geringerer 
Heftigkeit (pramonitorisches Stadium): auf ihrer Hohe angelangt, be- 
zeichnet sie zuniichst in der Aura hiiufig den Ausgangspunkt der 
paroxysmellen Erscheinungen, bevor sie diese selbst im Gehirn hervorruft. 
VVahrend die pramonitorischen Erscheinungen meist corticaler Natur 
sind, verlauft die Aura und der Anfall theils cortical, theils subcortical. 
Diese Unterschiede weisen nur auf verschiedene Localisation der er- 
regenden Factoren im Gehirn bin, beweisen abor nichts gegen die enge 
Verwandtschaft sammtlicher Producte derselben Grundursache. Man 
kommt somit zu dem Schluss, dass das pramonitorische Stadium so gut 
ein, wenn auch entfemterer, Bestandtheil des epileptischeu An¬ 
falls ist, wie die Aura. Dieser steht damit in einer Analogic zu den 
fieberhaften Krankheiten (Binswanger), deren Incubatinnsstadium trotz 
der anderen Gestaltung der Symptome nicht von dem Grundleiden zu 
trennen ist. Und wie der initiate Scluittelfrost die erste Reaction des 
Organismus auf die, in der Htthe ihrer Eutwickelung befindliche Materia 
peccans ist, so stellt die Aura den ersten Eingriff der, vielleicht toxischen, 
Ladung auf den Organismus des Gehirns dar. Das hiiufige Fehlen 
pramonitorischer Erscheinungen erlaubt nicht die Annahme, dass sie 
nicht zum epileptischeu Anfall gehoren, sowenig wie dies von der Aura 
behauptet werden darf, die auch zuweilen, obgleich seltener, nicht nach- 
weislich ist. 

Die Griinde dafur, dass so oft pramonitorische Erscheinungen nicht 
angegeben sind, liegen auf anderem Gebiet. Der erste ist zweifellos 
eine ungeniigende Beobachtung von Seiten des Kranken und der Um- 
gebung. Dieser Fehler kommt besonders leiclit vor, wenn es sich um 
Allgemeinerscheinungen handelt, deren Intensitat nur gering ist und die 
angesichts der Schwere und Dauer der convulsivischen und psychischen 
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Symptome des Aufalls, der Erinnerung des Kranken und des Beobach- 
ters verloren gehen. Die liier gefundenen Zahlen (ca. 25 pCt.) konneu 
duller nicht als eiue zuverlassige Mittheilung iiber die Hiiufigkeit ent- 
fernterer Vorboten des Aufalls betrachtet werden, wenn sie auch hflhcr 
sind, als die in der Literatur angegebenen. 

Abgesehen davon aber giebt es sicber Situationen, welclie die Aus- 
bildung pramonitorischer Signale unmoglich machen. Sie sind gegeben, 
wenn plotzlich einwirkende Gclegenheitsursachen einen Anfall auslosen, 
der ohnc diese wahrscheinlich noch nicht ausgebrochen ware. Der- 
artige Einfliisse sind u. a. Schreck, Aerger, plOtzliche vasomotorische 
Schwankungen, Darmreize. I hr Auftreten kann wohl noch eine Aura, 
kaum aber langsam sich abspinnende Vorboten zur Entwicklung koimnen 
lassen. Zu diesen Ursachen gehbren vielleichl auch physiologische 
Eunctionen. Man weiss ferner, dass Anfalle vorwiegend bei Nacht im 
Schlaf auftreten, und zwar sind es besonders die schweren, welclie also 
nacli Binswanger die grosste Aussiclit auf entferntere Prodrome haben. 
Dem gegeniiber steht aber die Thatsache, dass die pramonitorische 
Erscheinung sich mit verschwindenden Ausnahmen bei Tage einstellt. 
Abgesehen von dem naheliegenden Grund, dass die Prodromalsymptome 
besonders leiclit bei Nacht ausser Aclit gelassen werden, ist die Miiglich- 
keit zu erwagen, ob nicht ini Schlaf die auf das Gehirn einwirkenden 
Reize derart schnell und stark sich geltend machen, dass sie, nhnlich 
wie die obigen auslbsenden Ursachen, es oft gar nicht inehr zu diesen 
Prodromen konimen lassen. Einigermaassen plausibel wird diese An- 
nahme dadurch, dass ini Schlaf die Hemmungscentren des Gehirns aus- 
geschaltet sind. 

Die Thatsache, dass diese Syinptome meist nur voll ausgebildeten 
Insulten und Anfallsserien vorangehen, weist auf eine von Anfang an 
ziemlich heftige Errcgung liin, die, allmalig anwachsend. am meisteu 
Aussiclit hat, durcli irgendwelche Storungen dem Kranken oiler seiner 
Umgehung zum Bewusstsein zu kommen. Daraus folgt die geringere 
Wahrscheinlichkeit ihres Auftretens bei leichteren Erregungen, wie sie 
bei unvollstandigen und gelinden Attacken angenommen werden miissen, 
was ja auch den Thatsachen zu entsprechen scheiut. 

Der Gedanke, dass ein leichtes und kurz dauerndes pramonitori- 
sches Stadium weniger schwere Anfalle und psychische Storungen er- 
warten lasse, erwies sich u. a. bei einem hiesigeu Kranken als berechtigt, 
der an Serienanfallen litt und dessen Prodrome moistens in schwerer 
Depression, grosser Reizbarkeit, verbunden mit ausgesprochenen dyspci»- 
tischen Erscheinungen, zu bestehen pflegten und bis zu S Tagen 
dauerten. Nur einmal traten diese Vorboten nicht liinger als fiir droi 
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Stunden auf und gaben sich lediglicb durch eine geuisse raotorische 
Unruhe zu erkennen. Die darauf folgenden Anfalle waren leichter als 
gewOhnlich und durcli grfissere Pausen von einander getrennt, die post- 
epileptiscbe Yerwirrtheit war bei weitem nicht so schwer und nicht von 
so langer Dauer wie gewOhnlich. und ebenso litt aucli dor Krnalirungs- 
stand nach den Anfallen nicht in deni fruheren Maasse. Dass aber ein 
schweres pramonitorisches Stadium aucli ohne die zu erwartenden An¬ 
falle ablaufen kann, lehrte die Beobachtung an einer Kranken hiesiger 
Klinik, und ebenso zeigte ein anderer Fall, dass cine grosse Serie 
von Anfallen nicht von schweren Prodromalerscheinungen eingeleitet zu 
sein braucht. 

Die bisherigen Ausfiihrungen batten zur Yoraussetzung die Existenz 
bestimmter, wahrscheinlich giftiger Stoffe, deren Anhilufting im Gehirn 
zum Anfall fuhre. 

Krainski kam durch Thierexperimente und methodischc che- 
mische Untersuchungen zu deni Schluss, dass das giftige A gens carb- 
aminsaures Aninioniak sei, das den Anfall hervorrufe und wiihrend des 
lnsultes in Harnsfuire und Wasser zerfalle. Defibrinirtes Blut, das Epi- 
Jeptikern im Status epilepticus entnommen war, rief bei Kaninchen hef- 
tige epileptische Anfalle liervor, ferner L&hmungen der hinteren Ex tre¬ 
nd t&ten und nach einigen Tagen trat der Tod ein. Binswanger hat 
aber festgestellt und Krainskv bestatigte dies, dass es „nur bei einer 
beschrankten Anzahl von Kranken die toxische NYirkung des Blutes 
durch Thierexperimente zu erharten gelang“, und Binswanger schliesst 
daraus, ,.dass nur eine Gruppe von Kpileptikern mit diesen Stofl- 
wechselstorungen behaftet isf*. 

NYenu es nun Entstehungsbedingungen des epileptischen Anfalls 
giebt, die anders als diejenigen sind, welche den Incubations- 
erscheinungen von Infections- und lntoxicationskraTikheiten ahnliclie 
Prodrome hervorbringen, so kOnnte man vermuthen, dass diese anderen 
Ursachen ihrer Natur nach pramonitorische Erscheinungen nicht zu er- 
zeugen vermOgen und man li&tte dann in der Annahme, dass es ver- 
schiedenartige Gruppen von Epilepsien giebt, vielleicht eino weitere Er- 
klitning fiir die Seltenheit des pr&monitorischen Stadiums gefunden. 
Da es aber sowohl bei genuiuer, wie bei traumatischer, Alkoliol- etc. 
Epilepsie nach dem Ergebniss der hiesigen Untersuchung nicht selteu 
fehlt, so konnen die atiologischen Momente des epileptischen Leidens 
kauni dazu dienen, eine derartige Gruppirung der Epilepsien zu er- 
leichtern. 

Das Zusammentreffen von pramonitorischen Signalen und Aura- 
erscheinungen vor demselben Insult schliesst sich nach Binswanger 

O') • 


Digitized by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



856 


I 


Digitized by 


Dr. J. Finclth, 

aus. Dem gegeniiber ist die Thatsache bemerkenswertli, dass ini biesigen 
Material diese Coincidenz Id Mai festgestellt zu werden vermochte, and 
wenn man die Beobachtungen, in welchen dieselben Symptome bald als 
kurze Aura, bald als entferntere Prodome auftraten, hinzurechnen will, 
so erhiiht sich diese ZifTer etwa um dieselbe Zahl. Wenn man auch 
zugeben muss, dass das stiirmische Einsetzen des Anfalls oder einer 
Anfallsserie das Fehlen einer Aura verstandlich macht, so liegt docli 
auch der Gedanke nahe, dass sie zuweilen wolil vorhanden war, aber nicht 
beachtet und erinnert werden konnte. Ein hiesiger Kranker hatte fur 
einen halben Tag priimonitorische Symptome in Gestalt von erhohter 
Erregbarkeit, Hededrang etc. und war bald nach einem Anfall, den er 
darauf acquirirt hatte, auf Befragen zu der Angabe filing, unmittelbar 
vor dem Einsetzen der Bewusstlosigkeit liiitte er momentan eine auf- 
steigende Uebelkeit bemerkt. Etwa einen Tag nachher erinnerte er sich 
auch auf Vorhalt dieser Aura nicht mehr. Er wurde sie ebenso siclier 
vergessen haben, wenn er statt des einen mehrere Anfiille hinter einander 
durchgemacht hiltte, und es ist siclier nicht zufallig, dass nur 2 mit Serien- 
anfallen behaftete Kranke liingere Zeit nach Ablauf der Paroxvsmen sowohl 
fiber die entfernten wie die unmittelbaren Vorsvmptome Bescheid wussten. 
Beide hatten eine so intensive Aura, der eine ein starkes, von unten 
nach oben aufsteigendes Hitzegefiihl mit Angst, der aiulere die Er- 
scheinung eines hellen Lichtes, dass die Erinnerung an sie verstandlich 
ist. Also wird auch fiber die Hiiufigkeit des Zusammentreffens beider 
Prodrome, selbst bei sorgfiiltiger Beobachtung, Genaues kaum je festgestellt 
werden kfmnen, weil gerade hier die Amnesic als storender Eaktor be- 
sonders hiiutig sich bomerkbar machen wird. Bei einem Besuch der 
Heil- und Pflege-Anstalt fiir Epileptische in Schloss Stetten konnte dank 
dem freundlichen Entgegenkommen des Directors, llerrn Sanitatsrath 
Dr. Habermaas festgestellt werden, dass bei 7 unter 28 Kranken, bei 
denen Nachforschungen angestellt wurden, beiderlei Arten von Prodromal- 
erscheinungen vorzukommen pflegten, wahrend priimonitorische Zeichen 
a Hein Hi Mai gefunden wurden. 

Ein Wechsel der priimonitorischen Symptome wurde nur bei 
einigen Kranken, und auch bei diesen nur bis zu einem gewissen Grad 
festgestellt. Ein Kranker klagte vor seinen friiheren Anfiillen fiber 
ein unbehagliches Gefiihl, auf das als Aura die Empfindungen von 
Zuckungen im Abdomen folgte, wahrend die spateren Anfiille (lurch 
ziehendes Gefiihl im Magen (pramonitorisch) und Uebelkeit (Aura) ein- 
geleitet wurden. Bei 2 anderen Kranken erfolgte ein Wechsel der Ver- 
stimmung, indem die Depression spiiter der gehobenen Gemiithslage 
Platz machte. 
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Das praumnitorische Stadium wurde nicbt bei alien Attackcn eines 
<-inzelnen Falies constatirt, was uiit der wecliseluden Schwere der An- 
falle sowohl, wie mit dein Einwirken plotzlich anftretender Gelegen- 
heitsursachen odor mit ungentigender Beobachtung zusammenhangen mag. 

II. Aura. 

Die Ansichten der Forscher fiber Wesen und Bedeutung der Aura 
waren fruher selir wechselude; Lasegue koimte nocli sagen, dass kein 
Individuum, bei dem eine Aura auftrete, ein Epilcptiker sei. Es ist 
seither nameutlich von Nothnagel dargelegt worden, dass die Aura 
schon ein Symptom des Anfalls selbst sei und ihren Ursprung in den 
nervosen Centren (wie er meinte in medullaren) nehme. Man hat seit¬ 
her an dieser Ansicht festgehalten mit dem einen Lnterschicd, dass mit 
dem Fortschreiten der Erkenntniss iiber den Sit/, der epileptischen Er- 
krankung der Entstehungsort der Aura in die corticalen bezw. sul»- 
corticalen Gebilde des Gehirns verlegt werden musste. 

K. Reynolds (cit. nacli Binswanger) unterschied eine psyehisehe, 
sensorielle, inotorische und aussere Aura; uiiter der letzteren versteht 
er die dunkle Farbung unterhalb der Augen und Ohren. 

Hasse sebilderte eine sensorielle, motorische und sensible Aura 
und erwahnt bei dieser nameutlich die, h&ufig boim weiblichen Ge- 
sclilecht beobacbteten,eigenartigen Sensationen mit oderolmeBrecbneigung. 

Nothnagel halt die cerebralen, psychischen Phanomene fur die 
haufigsten. Er zahlt ferner die sensible, vasomotorische und motorische 
Aura auf, ferner die Erscheinungeu von Seiten der Sinnesnerven, be- 
sonders des Opticus und Acusticus, seltener des Olfactorius. In ver- 
einzelten Fallen liegen secretorische StOrungen vor (Tbranen-, Sehweiss- 
secretiou, Speicbelfluss). 

Er weist auf die Combination der Aurasymptome bin, lindet, dass 
bei demselben Kranken die Aura fehlen oder vorhanden sein, und 
ebenso, dass sie wechseln konne. lbre Dauer bemisst er von einem 
blitzartigen Auftreten der Aura bis zu oilier Dauer von 2 Stunden; im 
Durchschnitt dauern sie J / 2 bis 5 Minuten. 

Gowers fand eine Aura in 57 pCt. (1145 Falle). Er unterscheidet 
1. einseitige Vorboten (151 Falle) und versteht darunter eine Bewegung 
oder Sensation auf einer Seite der Zunge, des Gesichts, des Stammes 
oder in einem Arm oder Bein. 2. Allgemeine Symptome: beiderseitige 
Einpfindungen in den Extremitaten, Zitterbewegungen, Zusammenfahren, 
Lnbehagen, Schwachegefuhl. 3. Vorboten in den besonders vom Vagus 
versorgten Organen, hauptsaehlich viscerale Aura: Epigastrische Sen¬ 
sationen, Gofubl des Erwurgtwerdens, Dyspnoe, Uebelkeit, Herz- 
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orscheinungen (145 Falle). 4. Schwindel und andere verwandte Gefuhle 
(18 pCt). 5. Gewisse Empfindtingeu im Kopf, Schmerzanfalle (90 Falle). 
0. Psychische Symptome (92 Fall): Gemuthsbewegungen, traumhafter 
Zustand, Unorientirtheit, fixe Ideen etc. 7. Vorboten der Sinnesorgane 
(274 Falle) und zwar von Seiten des Opticus bei 175, des Acusticus 
in 08 Fallen, des Geruchs 12 Mai und bei 18 Kranken Geschmacksaura. 

Bennett giebt in 34,4 pCt. eine Aura an, Herpin (nach Bins- 
\vanger) in 27 pCt. eine Aura der Sinnesorgane. 

Binswanger findet eine Aura in 31,3 pCt. und zwar bei typischen 
An fallen in 10,3 pCt., bei atypischen in 22,2 pCt., den rudimentaren in 
29,2 pCt., den abortiven in 28,2 pG't. und bei den psychischen Aequi- 
valenten in 34,3 pCt. Er fuhrt aus, (lass eine Aura vorzugsweise dann 
beobachtet wird, 1. „\venn das Leiden auf Grund einer organisch uni- 
schriebenen Gehirnerkrankung entstanden ist; 2. wenn es sich um 
Reflexepilepsie handelt; 3. bei einer, zwar (lurch ererbte oder erworbene 
Pradisposition, entstandenen Epilepsie, bei der aber ein bestimintes Ge- 
legenheitsmoment den Ausbruch des Leidens verursacht hat. Bei den 
iibrigen Fallen genuiner Epilepsie sind ausgepnigte und stabile Aura- 
symptome relativ seiten. Er unterscheidet eine psychische, sensorielle, 
sensible, inotorische und vasomotorische Aura. Er rechnet zu ibr, wie 
er bei der Besprechung der affectiven Aura hervorhebt, „nur die kurz 
dauernden initialen Storungen von mehreren Secunden bis zum Maximum 
einer Minute 11 . 

O’Connor hat die Auraerscheinungen bei 150 Kranken der Sal- 
petriere studirt. Er findet sie in 78 pCt.: bei 89 unter 150 Fallen 
waren sie constant. 

Durand berechnet 71 pCt. fi'tr Aura: sie ist beim Weibe etwas 
haufiger als beim Mann. 1st sie vorhanden, so bleibt sie in 92,9 p('t. 
constant. Eine einfache Aura constatirt er in 52 pCt., eine combinirte 
in 48 pCt. 

Die Aura ist nach den friiheren Ausfuhrungen das erste Symptom 
der epileptischen Erregung, die, auf ihrer Hohe angelangt, im Gehirn 
vvirksam geworden ist. Ihr Angriffspunkt kann eine bestimmte Gehirn- 
region, die gauze Hinde oder ein subcorticales Gebilde sein. Somit 
kann der Aura unter gewissen Umstanden cine diagnostische Bedeutung 
zukommen, insofern sie auf den Sitz einer organischen umschriebenen 
Gehirnveranderung hinzuweisen vermag. 

Sie zeichnet sich klinisch durch ihr acutes Auftreten und ihre kurze 
Dauer aus. Ferner ist Worth darauf zu logon. oh der Kranke wahrend ihres 
Ablaufes nocli bei Bewusstsein ist und endlich liegt es in der Natur der 
Aura, dass das klinische Bild des Anfalls nach ihrem Auftreten sich 
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fmdert, d. h. dass auf sic* das convulsivische Stadium des Anfalls folgt. 
Man wird aber nicht stets in dor Lage sein. alle diese der Aura zukom- 
menden Eigenscbaften in jedem Fall nachweisen zu konnen. A amen t- 
lich kann der Nachweis der Luciditat des Bewusstseins sebr schwierig 
werden und man wird alsdann besonderes Gewicht auf die Aenderung 
des Symptomenbildes nach Ablauf der initialenErscheinungen legenmiissen, 
anderseits aber, z. B. bei motorischen Auraerscheinungen klonischer oder 
tonischer Art, muss event, auf das Erbaltensein des Bewusstseins Worth golegt 
werden, um das Symptom als Aura zu erkennen. Indes wird in einzelnen 
Attacken atypischer Anfalle, in denen das Bewusstsein erst nach Bcginn der 
convulsivischen Erscheinungen erlischt, die Entscheidung, ob der Anfall 
diirch eine Aura ei ngeleitet wurde oder nicht, besonderssch wer fallen konnen. 

Die Feststellung der Haufigkeit der Aura gelingt noch am leich- 
testen bei intensiv ausgepragten Symptomen, die dem Kranken und 
seiner Umgebung deutlich in die Augen fallen und dem Gediichtniss am 
ebestcn erhalten bleiben; selir schvver ist dies odor wird zur I'nmOglichkeit, 
wenn eine kurze und wenig pragnante Aura den Anfall erufl'net hatte, 
oder dieser selbst sehr schwer war und lange dauerte. Bei diesen, einer 
sehweren BewusstseiusstOrung so unmittclbar vorangehenden Phanomenen 
wird eine zuverlassigo Feststellung ihrer Frequenz daher immer nur bis 
zu einem gewissen Grade mbglich sein. Bemerkenswerth ist in dieser Hin- 
die von einer Reihe von Kranken gemachte Angabe von dem Ausbleiben 
der Aura vor sehweren Anfallen, wahrend sie eine solche vor leichteren 
wahrnahmen, so dass, wenigstens im Allgemeinen, der Schluss naheliegt, 
dass die mit einer deutlich ausgepragten Aura einhergehenden Anfalle 
die leichteren sind, was aber noch kein Urtheil liber die Schwere des 
Falles erlaubt. Die Aura war in den hiesigen Fallen cine haufige 
Erscheinung; in 145 Krankengeschichten, welche Angaben dariiber 
enthielten, war sie 129mal vorhanden, und zwar war sie bei genuiner 
Epilepsie 72 mal angegeben (87,8 pCt.), bei 10 Kranken trat sie angeblich 
nicht auf. Von 44 Ffillen traumatischer Epilepsie fehlen Angaben bei 
11 Kranken, 33 mal sind sie positiv, und unter 28 Ffillen von 
Alkobolepilepsie 17 mal vorhanden. 

Ueber die Constanz der Aura gaben 119Jonrnale Auskunft. Sie 
konnte 88mal (74 pCt.) als ein ziemlich hautiges Ereigniss constatirt 
werden; in 31 Krankengeschichten war sie als jeweils auftretendes oder 
auch nur einmal beobachtetes Symptom verzeichnet. 

Nach der Art der Anfalle eingetheilt ergiebt sicli bezuglich 
des Auftretens der Aura eine ganz wesentliche Bevorzugung der Krampf- 
anfiille, und zwar besonders der vollausgebildeten. Dieselbe Beobachtung 
konnte auch fur die genuine Epilepsie allein festgestellt werden. 
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In der folgenden Zusammenstellung sind die Aurasymptome. dem 
Yorgange Binswanger’s folgend, entsprechend der Art der Functions- 
stdrung aufgefiihrt. Zum Vergleich sind die F&lle von Epilepsie ver- 
schiedener Genese neben einander gestellt, wozu bemerkt werden muss, 
dass die Epilepsien nach fieberhaften. Krankheiten etc. wegen zu geringer 
Anzabl aus der Bereclinung fortgeblieben sind. 


Angaben fiber 
Aura. 

Gen. Epil. 

. 64 

Traum. E. 
33 

Aik. E. 

17 

Sa. 

114 

Psych isch. 

. 26 

9 

2 

37 

Motor. 

. 15 

16 

2 

33 

Vasomotor. . 

. 12 

4 

5 

21 

Sensib. 

. 23 

10 

3 

36 

Drehschwind. 

. 24 

6 

10 

40 

Viscor. 

. 26 

t 

S 

41 

Visuell. . 

. 15 

5 

8 

28 

Akust. 

3 

3 

1 

7 

Geruch 

1 

— 

— 

1 

Sekrctor. . 

. — 

— 

1 

1 


145 

60 

40 

245 


Die Haufigkeit combinirter Auraerscheinungen liess in obiger Tabelle 
eine Aufzahlung dereinzelnen zu einer Aura vereiuigten Symptoine wun- 
schenswerth erscheinen. Dieses Vorgehen ermOglicht die Abschatzung einer 
gewissen VorliebehestimmterSymptoinefurdieeinzelnen Arten der Epilepsie. 

Die folgende Tabelle stellt die Haufigkeit der einfachen und eombi- 
nirten Aura bei den verscbiedenen Epilepsien dar. 

Aura: Gen. Epil. Traum. Epil. Aik. Epil. Summe 

Einfach 35 20 4 50 

Combinirt 20 13 13 55 

Zus. 04 33 17 114 

Das geringe Zahlenmaterial und der Imstand, dass selbst bei ein- 
gehendster Exploration die Angaben sicker nicht immer den waliren 
Sachverhalt darstellen, erlauben 8cbliis.se nur bei eklatanten Difl'ercnzen 
der gefundenen Werthe. Das Yorherrscken psychischer und das 
Zurucktreten motorischer Symptoine bei genuiner Epilepsie darf als 
eines der sicheren Ergebnisse der 1. Tabelle betrachtet werden. Notb- 
nagel halt die psychische Aura ebenfalls fiir die haufigste, Bins- 
wanger die motorische Aura bei idiopathischer Epilepsie gegeniiber den 
anderweitig bedingten fur ein seltenes Ereigniss. Die nach Moglichkeit 
durchgefiihrte Trennung der Aurasyuiptome iui Bereich der sensiblen 
Nerven von den vasomotorischen und den visceralen Storungen erkliirt 
das leichte Zurucktreten der rein sensiblen Prodrome. Die Haufigkeit 
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lies Drehschwindels stimnit mit der Frerpienz selbststandigcr Schwindel- 
anfalle ganz uberein. Die visuelle Aura nahert sieli ibren Procent- 
zalilen nacb den G o wers'schen Werthen; ilir um ca. 5 pCt. selteneres 
Auftreten in dem hiesigen Material erklart sich wohl aus der geringeren 
Zald der hiesigen Falle. Die sparliche Affection der ubrigen Sinnes- 
gebiete ist auch von Gowers betont. 

Bei der traumatiscben Kpilepsie ist die Tendenz zu motorisclien 
Aurasymptomen bemerkenswerth. Hire Verwerthbarkeit fur local- 
diagnostische Zwecke ist in deni Abschnitt fiber traumatise.be Kpilepsie 
eriirtert. 

Bei der Alkoholepilepsie steht die ffautigkeit sensorieller StOrungeu 
gegenuber den psychisehen und motorisclien ini Kinklang mit der Neigung 
der Alkoholvergiftung zu Erscbeinungen auf diesen Gebieten. 

Einfache und combinirte Aura sind bei der genuinen Epilepsie, wie 
die 2. Tabelle zeigt, ziemlich gleich vertheilt. Das Ueberwiegen der 
einfachen Aura bei der traumatischen Kpilepsie darf zusauunen mit der 
Erfabrung, dass diese Kpilepsie im Allgemeinen einen scbweren Verlauf 
nimmt, vielleicht zu der Vermutbung verwerthet werden, dass besonders 
hier der Anfall sclinell und unvermuthet eintritt und die Ausbildung 
einer combinirten, d. h. fiber weitere Gehirngebiete sich erstreckenden 
initialen Kntladung nicht gestattet, odor aber die voile Krinnerung an 
die Aura durch die Schwere der paroxysmellen Bewusstseinsstbrung nicht 
moglicb wird. Die kleine Zalil der Alkoholepilepsiefiille lasst keine 
bestimmten Folgerungen zu. 

Bei der Aufzahlung der einzelnen Aurasymptome kdnnen die 
gewOhnlichen vernachlassigt werden. Ks folgeu nur einige der selteneren 
Beobachtungen. 

Kin Kranker, der nur an rodimentaren und petit inal-Aiifilllen litt. 
etnpfand vor denselben eiu vom Magen nacli deni Kopf aufsteigendes 
Gefiihl der Angst und Beklonimenheit, „ungeheiier wehmuthige und 
niuthlose Stimmung/ 1 Schlaffheit, unwillkurliches Fixiren eines Gegen- 
standes, der dann entweder verschwaud, bin und her schwankte oder 
grosser und kleiner wnrde. Kin Anderer wurde auf das Nahen eines 
Aiifalls dadurch aufmerksam, dass er. anscheinend zwangsmassig, seine 
Gedanken an Gegenstande, die er zufiillig erblickte, heftete. Dann 
verspurte er zuckende Schmerzen im Kopfe, die dann nacli deni Leibe 
zogen, und es driingten sich ilini die sinnlosen Silben „dau, schau u auf. 
Der Kranke hatte eiu Trauma in der linken motorisclien Region erlitten 
und die Localisation der Krampfe auf die rcchten Kxtremitaten, sowie 
der spate Eintritt der Bewusstlosigkeit in manchen AnfAllen erinnerte 
noch lebhaft an die Genese des Lcidens. Mehrere Kranke glaubten zu 
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tr&umen, ineinten im llimmel zi* sein, sahcn Gestalten and einer horte 
fine Minute vor dem Anfall cine Stimnie, er bekomme jetzt seinen Anfall. 
Dieser Fall ist aucli in Raecke’s Arbeit erwahnt, ebenso wie die Aura 
einer Kranken, die regelmassig Todesgeruch in dor Nase hatte. Sie 
empfand dabei eine Angst, als passirte irgend etwas, die sie in die 
Magengegend veriegte. Sie verliess darauf das Rett, erschien momentan 
stark verwirrt und jtngstlicb. driingte sinnlos fort und bekam dann einen 
rndimentaren oder vollausgebildeten Anfall. Vor andcren Insnlten 
glaubte sie in einem anderen Weltall oder im Ilimmel zu sein. Ebenso 
sprang eine andere Kranke vor ihren Anliillen plbtzlich aus dem Bett, 
lief nach der Thiire und sclirie: „Fort, Fort, ich muss hinaus“. Ein 
Kranker mit traumatischer Epilepsie wurde von seinen Anfallen iiber- 
rasclit, nachdem er das Closet aufgesucht hatte. Anstatt das Bett 
winder aufzusuchen, lief er (in verwirrtem Zustande?) geradezu, wurde 
ins Bett zuriickgefuhrt und verfiel dann in Krampfe. Derselbe Kranke 
hatte friiher an Epilepsia procursiva gelitten. Diese Anfalle verliefen 
derart, (lass er, ohne es zu wissen, plbtzlich von der Arbeit geschwind 
zur Seite lief oder im Kreise umherging, unt dann zu seinem Geschaft 
zuriickzukehren. Eine jugendliche Kranke mit traumatischer Epilepsie 
verlangte ins Bett gebracht zu werden oder lief auf die Pflegerin zu. 
wenn sie das Nahen der Anfalle merkte, und ebenso konute ein Kranker, 
wenn er, auf der Strasse befindlich, einen Anfall kommen sail, Ofter 
noch das elterliche Haus erreichen. 

Die Aura cursativa aller dieser Falle legte ihre corticale Ent- 
stehung aus Yorstellungen angstlichen oder wahnhaften Inhalts nahe. 
Eine subcorticale, automatische Leistung kbnnte hdchstens bei dem 
Traumatiker vorliegen, der friiher das Phanomen der Epilepsia procursiva 
geboten hatte. 

Bei mehreren Kranken, darunter einigen Traumatikern, ging Etnpor- 
richten, Drehen nach einer Seite und Umherwalzen im Bett als Product 
einer subcorticalen Reizung den Anfallen voraus. 3 Kranke drehten 
sich ein oder mehrere Male im Kreise, ehe der Anfall ausbrach, 2 von 
ilinen batten starke Schwindelempfindungen dabei. 

Fall an die Erde als Aura war in o Krankengeschichten notirt. 
Bei 4 Kranken fanden sich sichere Zeichen friiherer Gehirnlasionen in 
(lestalt von Paresen oder Ernahrungsstbrungen, im 5. liess die Pare.se 
des ganzen rechten Facialis wenigstens an eine organische Grundlage 
denken: in einem <>. Fall merkte ein Kranker, der Residuen einer 
Iruheren cerebralen Affection an sich trug, vor dem Anfall eine Hitze 
im Kopf, Brennen in den Augen, Herzklopfen, krampfartiges Zusammen- 
zieben im Mund und Abdomen und liihmungsartige Schwache der Beine, 
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worauf er bewusstlos wurcle. Genuine Kpilcpsie konnte bei keinem der 
Patienten auch nnr niit Wahrscheinlichkeit angenommen werden. Die 
Ursachen. welchc der Localisation dieser Aura zu Grunde liegen, diirften 
dieselben sein, welchc die paretischcn Erscheinungcu crzeugt haben, 
niimlich Lasionen des Gehirns. In einem Kali cndlich handcltc 
cs sicb um pramonitorische petit mal - Insultc, die bei detn Bc- 
treffenden darin bestanden, (lass cr ini Laufc cincr Viertelstunde vor 
dem Anfall k— 10 Mal plotzlich, bei volleni Bcwusstsein, auf das 
Gesass fiel llier lagen selbststandige isolirtc Ausfallscrscheinungen 
vor, welchc dcr bei erhaltencm Bcwusstsein nuftretenden, unfreiwilligcu 
Urinentlecrung, wic sie Dei 2 Kranken beobachtet wurde, an die Seite 
gestellt werden kbnnen. 

Nothnagel sail 2 Falle mit Paralyse einer Extreinitat als Aura, 
bei denen er aber ebenfalls ilire Zugehorigkeit zur genuinen Epilepsie 
bezweifelt. 

Kinseitiges Zittern oder Zuckungen kamen bei genuiner Epilepsie 
als Aura nur einmal zur Beobachtung, wohl aber niehrfach bei orga- 
nischer oder traumatischer Epilepsie im Bereicb der Liision. 

Die iibrigen motoriseben Auraerscheinungen bei genuiner Epilepsie 
bestanden in Zittern, krampfartigem Gefubl und selten in Zuckungen 
am ganzen Korper; einmal in Harndrang. 

Die sensiblen StOrungen in der Aura genuiner Epileptiker schlossen 
sich insofern an die motoriseben an, als bei ihnen die Aura sicb nut- 
in 3 Fallen auf einer Kbrperhalfte abspielte, wabrend bei anderen 
traumatisch oder organisch bedingten — eine Seite mebrfach bevor- 
zugt wurde. 

Sie bestanden in Schmerzen. Stecben, Kitzcln. Verlust des Gefuhls 
und wareu am Stamm oder auf die beiderseitigen (ilieder, einmal auch 
auf die gauze Korperoberflache (Verlust des Gefuhls) verbreitet. Bei 
drei Frauen sassen die Schmerzen im Unterleib. Bei einem Kranken, 
der lange Zeit vor dem Anfall fiber Schmerzen im After klagte, stiegen 
sie unmittelbar vor dem Insult nach dem Kopf und gingen von da auf 
den Korper fiber, worauf er bewusstlos wurde. Er litt an typischen 
epileptischen Krampfanfallen und an petit mal. 

Kin Wechsel der Aura bei demselben Kranken war nicht biiufig: 
er wurde in 17 Fallen constatirt. Hocbst selten trat die eine Aura 
z. B. vor rudimentAren oder abortiven Anfallen auf und die andere vor 
voll ansgebildeten; ineist wurde angegeben, dass eine Symptomengruppe 
bei den fruberen Anfallen beobachtet wurde und die andere spater. In 
einigen Fallen bestanden die Auraerscheinungen neben einander, ohne 
dass eine Verschiedenartigkeit der Anfalle dem Wechsel der Aura ent- 
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sprochen liiitte. Bei einem Kranken trat an Stelle einer einfnchen eine 
combinirte Aura, nachdem er cine Kopfverletzuug crlitten liatte. 
Wahrend seinen fruheren Anfallen Schwindel vorangegangen war, be- 
stand das Prodrom nach der Kopfverletzuug in heftigen Zuckungen 
durch den ganzcn Kftrper, in Folge deren er zu Boden stiirzte, dann 
karn selir starker Drehschwindel liinzu, Ohrensausen und Erloschen der 
Sehkraft, worauf Bewusstlosigkeit eintrat. Einige Male spielte sich der 
Wechsel ab, ohne dass eine andere Korperregion gewahlt wurde. So 
empfand ein Krankcr das Nalien seiner Anfalle friiher ail einem Gefuhl 
des Zusammeuzieheus der Finger und des Amies links: spiiter war die 
Aura ein Krieheln in den Fingerspitzen der linken Hand. Neben deni 
Wechsel der Functionsstorung trat aber nieist auch ein soldier der 
Korpergegend auf. So war bei einem Kranken die Aura vor den ersten 
Anfallen Uebelkeit, spiiter ein nacli oben steigendes Gefuhl des Ab- 
sterbens der Beine, bei einem andern zuerst Uebelkeit, alsdann das Ge¬ 
fuhl von Zittern im Bauch und Ziehen in der Hcrzgegend. 

10 Fiille mit Wechsel der Aura betrafen genuine Epilepsie, 4mal 
traumatische, ‘2 m a I Alkoholepilepsie und lmal war sie wahrscheinlich 
organiscli bedingt. 

III. Hemmung des epileptischen Anfalls. 

Nothnage 1 giebt an, dass bei etwas liinger dauernder Aura die 
Verhiitung des Anfalles zuweilen gelinge. Als Beispiel fiilirt er den 
Fall eines seiner Kranken mit einer Magenaura an, der durch das 
Verschlucken einer betrachtlichen Menge von Kochsalz beini Nalien der 
Vorbolen den Anfall zu unterdriicken vcrmochte. Analoge Fiille sind 
von Berger und Schulz berichtet. Nothnagel erkliirt die Erschei- 
nung als Reflexhemmung. Er schliesst sich beziiglich des Wesens der 
letzteren der Auffassung von Goltz an, indem er mit ilirn annimmt, dass 
,.ein Centrum, welches eineu bestinunten Keflexact vermittelt, an Erreg- 
harkeit fiir diesen einbiisst. wenn es gleichzeitig von irgend welchen 
anderen N’ervenbahnen aus, die an jenein Reflexact nicht betheiligt 
sind, in Errcgung versetzt wird“. Indess halt er, was das Zustande- 
komtnen der Reflexhemmung iiberhaupt betrifft, das Fehlen besonderer 
reflexhemmender Centren (Setschenow), die durch den sensiblen Reiz 
erregt werden, nicht fiir eiuwandsfrei erwiesen. 

Fere fiilirt eine gauze Reihe von Maassnahmen zur Unterdruckung 
des Anfalls an, vornehmlich bei partieller Epilepsie; er erwiihnt die 
Lmschniirung der Gliedmaassen, welche von Sensationen oder Krampf 
befallen sind. Strcckung, Drehutig, Dehnung, Druck auf Austrittspunkte 
von Nerven. Bei einem seiner Kranken wurde der Anfall durch Selling 
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auf die Zwischenscluiltergegend gehemmt, l»ei einem anderen, wenn or 
seinen Namen rufen horte. Er glaubt, dass alle diese Maassnabmen 
beinahe wie der Ovarialdruck bei der Hysterie wirken. Einen Ileil- 
factor sielit er in ihnen indess niclit, fuhrt aber einen Fall von Lysoin 
an. in dem die circulare Umschniirung der Extremitiir, in der die Aura 
empfunden wurde, schliesslich die Heilung zn Wege brachte. I>io Me- 
thode von Prichard der Compression der Carotiden ist seiner Ansicht 
nach selten wirksam. Von weiteren Hiilfsmitteln bespriclit er die 
Application von Eis auf die Wirbelsilule zur Unterdruckung von Anfallen 
iin Status epilepticus, ferner eine Eisblase auf den Kopf und die Herzgegend. 
die Hervorrufung von Schrnerz, dagegen l>ez\veifelt er die Wirksanikeit 
von Chloroform, Amylnitrit und Bromathyl, giebt aber die Wirksanikeit 
des Aethers und Morphiums fur einige Fiille zu. Einige seltene Aus- 
nahmen abgerechnet, halt er irgend welchc Maassnabmen nach Beginn 
der Kriirapfe fur wirkungslos. 

Binswanger erzieite Erfolge besonders bei der Reflexepilepsie, 
wenn eine (motorische und sensible) ExtremitiUenaura, dem verletzten 
peripheren Nervengebiet entsprechend, sich regelmassig einstcllte. Einer 
seiner Kranken konnte den nahenden Anfall coupiren, wenn der Mann 
den A them wilikurlich anhielt und die Luftrnhre verschloss. 

(iowers sieht eine Hemmung von Anfallen am haufigsten bei ein- 
seitiger peripherer Aura mit Hfdfe einer Ligatur oberhalb des vom 
Krampfe ergriffenen Theils der Extremitat. Die Wirkung der Umschnii- 
rung ist nach Gowers durcli einen Process hervorgerufen, (lurch wel- 
chen eine sensorische Entladung eine vorubergebcnde motorische 
Schwacho herbeifuhren kann, indetn er annimmt, dass der Efl’ect der 
Ligatur sich erst an den sensorischen und durcli diese an den motori- 
schen Gehilden geltend mache. Eine dauernde gunstige Wirkung 
mittels dieser Methode erzieite ein Patient, der Monate lang die Extre¬ 
mitat fiber dem Ellbogen umschnurte, sobald die Aura, eine liings des 
Armes emporkriechende Sensation, den Anfall ankiindigte. Anfalle mit 
allgemeiner oder doppelseitiger, oder einer epigastrischen Aura kftnnen 
selten coujiirt werden. Hdchstens helfe zuweilen eine kraftvoile Muskel- 
anstrengung oder eine heftige sensorische Einwirkung. 

Von weiteren Mitteln erwiihnt er antagonistische Muskelbewegungen, 
z. B. gewaltsame Streckung der durcli den Krampf sich schliessenden 
Hand oder Massage; endlieh konnte in einigen seiner Fiille der Anfall 
(lurch Harnentleerung etc. coupirt werden. 

Landois giebt als Hemmungsmechanismen der Reflexe an: 1. den 
Widen, 2. das bei den hoheren Wirbelthieren supponirte Hemmungs- 
centrum (Setschenow), das seinen Sitz in den Vierlnigeln und der 
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Medulla oblongata haben soil, 3. starkere Reizung eines Gefiihlsnerven, 
tvelche, besonders stark ausgefiihrt, den Reflex ganz unterdriicken kann, 
z. B. lieftige Unterleibsschnierzen. welche das Unvermogen zu stehen 
und zu gehen nacli sicli zieben, 4. bei der Heminung der Reflexe wird 
oft die Krregung antagonistischer Bewegungen beobachtet, soi es durch 
den Willen, sei es durch Reizung sensibler Nerven, 5. gewisse Gifte, 
Chloroform. Bromkaliuin, Morphia, Chiuin, ferner absteigende, durch das 
Ruckenmark gesandte, constante Strome schwachen die Reflexe. Die 
Wirkung der reflexhemmenden Mittel ist darin zu suchen, dass sie 
grdssere Widerstande in die Leitungsbahnen des Reflexbogens setzen. 

1 in hiesigen Material fanden sich 12 Angaben fiber Unterdruckung 
vou Anfalleu. 

1. He. Trauni Kpil. In der Schulzeit zwischeu den Krauipfattacken 
Anfalle von Schnierzen in beiden Handen mit deni Geffihl von starkem Blut- 
andrang daselbst, die durch Abvvartshalten der Hiinde bekiimpft wurden. 
Der Mann der Kranken machte die Beobachtung, dass die Krampfanfillle 
rascher voriiber gingen. wenn es ihm gelang, die Pat. wahrend der Attacke 
in sitzendo Stcllung zu bringen. Aura: zitterig; trauiuhafter Zustand. 

2. Ha. Gen. Kpil. Glaubt nianchmal durch Aufeinanderpressen der 
Zahne den drohendeii Anfall unterdriicken zu konnen. Aura: Zuvveileu 
Bangigkeit. 

3. Ki. Gen. Kpil. Der Anfall wird weniger heftig und schmerzliaft, 
wenn Pat. das linke Bein gegen die Unterlage anstemmt oder mit beiden 
Hiinden festlnilt. Aura: Manchmal ein nicht niiher beschriebenes Gefuht 
von Serge. 

4. Kn. Kpil. nac.h Trauma, Mening. Bemerkt das Nalien des Au- 
falls am Zusammenkrallen der Hand zur Faust, Zusauunenziehen ini 
Kdrper, Trismus. Kann den Anfall nur coupiron, wenn er eine Hand 
oder ein Bi'in andauernd bin und her bewegt. 

n. Ve. Gen. Kpil. Konnte einige Male durch Gabon reichlicher 
Mengen Kochsalz den (rudimentUren) Anfall unterdriicken. Aura: \om 
Magcn aufsteigendes blahendes Geftihl. 

<j. Hi. Gen. Kpil. Der Anfall hOrte balder auf, wenn es deni Mann 
gelang, seine Frau wahrend des Anfalls horizontal zu legen. Aura: 
Yor den elassisehen Anfalleu nichts. 

7. Sche. Gen Kpil. Aufhiiren des Anfalls nacli Application von 
kaltem Wasser. Aura: Zuweilen Schwindel. 

s. Zi. Gen. Kpil. Konnte den (rudirnentaren) Anfall zuweilen unter¬ 
driicken, wenn er ins Freie ging, oder wenn er die Gedanken wechselte. 
Aura: Fixiren eines Gegenstandes, Makropsie, Mikropsie, wehmuthige, 
muthlose Stimmung. 
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9. Bo. Gen. Epil. Giebt an. durch Willensanstrengung manchnial 
den Anfall unterdriicken zu konneu. Aura: Zuckungen am ganzen Leib. 

10. Le. Gen. Epil. Kami zuweilen den (rudimentaren oder Bet. mal-) 
Anfall unterdrucken. Naheres nicht angegeben. Aura: Bcengung und 
Angst auf der Brust 

11. Ka. Traum. Epil. Kami den (nicht selir schweren) Anfall unter¬ 
drucken, wenn er wahrend der Aura reichlich Darmga.se ent Ieeren kann. Aura: 
Angst auf der Brust, Aufgetriebensein des Eeibes, Platschern im Abdomen. 

12. Mi. Voter Pot. In Vat. Familie Epil. Potat. stren. Lues durch* 
gemacht. Hat Anfallsserien. Pr&monitorisch starke Angst, Schwitzen, 
Knurren im Leib. Zuweilen Hemmung des Anfalls, wenn er sich setzt 
oder stark bin und her geht. Kommt aber dazu die Erscheinung eines 
Lichtes, so folgt uieist umnittelbar der Anfall darauf. 

Eine partielle oder Rcflexepilepsie lag in keinem Fall vor. Heiluug 
des Leidens erfolgte durch Unterdruckung von Anfallen nie. 

Eine einseitige Extremitatenaura in einem Fall genuiner Epilepsie lag 
vielleicht nur bei No. 3 vor, mehrfach dagegen eine doppelseitige oder 
eine allgemeine Aura. Die Mittel zur Unterdruckung des Anfalls waren 
nieist motorische oder sensible Reize. Bemerkenswerth erschcint es. dass 
diese einfachen Gcgenreize, so lange sie noch auf relativ umschriebene 
Dehirnerregutigen (Aura) trafen und namentlich noch schwacher waren. 
die ganze Entladung paralysiren konnten. Dies wird nur verstandlich. 
wenn man erstens bedenkt, dass bei mehreren Kranken es sich uni 
leichtere Anfalle, also geringere Erregungen handelte, deren initiates 
Stadium coupirt wurde. Da ferner die Wirkung nur eine den Anfall 
mildernde ist, wenn sie wahrend der convulsivischen Periode in Kraft 
tritt, wie aus den Fallen 1 und 6 hervorgeht, so muss man annehmen. 
dass die epileptische Erregung bei ihrer Ausdehnung im Geliirn ent- 
weder an lntensitat gewinnt oder, was vielleicht noch wahrscheinlicher 
ist, daselbst geringere Widerstande findet, so dass die Kraft der Gegen- 
reize zur Coupirung alsdann nicht mehr ansreicht. Die Wirkungsart 

der letzteren ist im Sinn der Rcflexhemmung zu verstehen, deren ein- 
fachstes Gegenstuck aus dem Leben des Gesunden die Unterdruckung 
des Wadenkrampfes durch gewaltsame Dehnung der Wadenmus- 

knlatur ist. 

Besonderes Interesse erfordorn die Falle. in denen der Einfluss 
des Wi liens oder der Wechsel der Gedankenrichtung zur Hemmung 
des Anfalls ausreichteu. Sie erinnern an die Coupirung hysterischer 

Anfalle und legen die Frage nahe, oh es sich nicht auch in ihnen uni 
Coupirung hysterischer Anfalle handelte. .Man kann dies nacli Lage 

der hetrefl’enden Falle ausschliessen. Somit ist zu erbrtern, ob die Art 


Digitized by 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



868 


Dr. J. Finckh, 


Digitized by 


der Coupirung epileptischcr und liysterischer Aufalle cine iihnliche odor 
dieselbe ist und damit ein differentialdiagnostisches Merkmal zwiscben 
Epilepsie und Hysteric in Wegfall komrat. Die Beantwortung dcr Frage 
liat von dcr Untersuchung auszugehen, welche Rolle bei der Coupirung 
des epileptischen Insults dem Willen als Hemmungsmittel zukommt, 
und zu sehen, ob es Fiille giebt, in denen der Effekt der Hemmung 
unter Ausscliluss des Willens erzielt wird. Das hiesige Material 
weist einige brauchbare Fiille (Fall 1, 6 und 7) auf, in denen eine 
gunstige Beeinflussung des Anfalls im Stadium der Kriimpfe bei tiefer 
Bewusstseinsstorung mdglich war. Da nun in den vorliegenden Kranken- 
geschichten die Schwere der Bewusstseinstriibung im epileptischen Krampf- 
anfall eine derartige war, dass in jedem Fall eine verbale Suggestion 
niclit inelir nioglich war, muss das gewonnene Resultat, vvenn auch dem- 
jenigen beim hysterischen Anfall ausserlich ahnlich, genetisch von ihm 
doch grundverschieden sein, und zwar baut es sich auf dem Gesetz der 
Reflexhemmung auf; es scliliesst sicli seiner Entstehung nach an die An- 
schauungen an, welche man fiber die Unterdriickung spinaler Reflexe hat. 

Demgegeniiber muss man sich das VN’esen der „hysterischen Ver- 
:inderung“ vergegenwartigen, als deren kennzeichnendstes Merkmal 
Binswanger die Beeinflussbarkeit aller Innervationsvorgange, zu denen 
also auch der hysterische Anfall gehdrt, durch psychische Einwirkungen 
erklart. Dieser Eigenschaft bedient sich in umfangreichster Weise die 
Therapie der Hysteric, u. A. auch bei der Unterdriickung des einzelnen 
hysterischen Anfalls, indem die verbale Suggestion, unterstiitzt durch 
irgend welche, fur den Kranken sinnenfallige. Manipulationen, in ihm 
kri'iftige Gegenvorstellungen erweckt, die, unabhangig von dem je- 
weiligen Stadium des Krampfnnfalls, den letzteren zum Schwinden bringt. 
Dies lasst auf ein Vorhandensein von Vorstellungen im Anfall selbst, 
schliessen, das ja auch in seinen einzelnen Phascn, besonders derjenigen 
des unterbrochenen Krampfes oft deutlich genug hervortritt (grands 
mouvements, attitudes passionelles): weiterhin aber ist die Voraussetzung, 
dass die Uuciditat des Bewusstseins im Anfall eine derartige ist, dass 
es fiir frcmde Beeinflussung noch zuganglich ist. Dass dies der Fall 
ist, gelit aus der Suggestibilitiit des Kanken im Anfall und trotz der 
anscheincnd totalen Amnesic fiir die Vorgiinge im Insult daraus hervor, 
dass es meist gelingt. „einzelne N organge, die wahrend des Anfalls 
sich abgespielt haben, dem Kranken ins Gedachtniss zuriickzurufen“ 
(Binswanger). 

Dagegen handelt es sich beim epileptischen Anfall um eine, 
moglicherweise toxisch bedingte, Entladung von Heinmungen und Er- 
regungen in corticalen und subcorticaleu Centren des Gehirns, deren 
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klinisches Bild relativ einfach verlaufende Krimpfe und oine tiefe 
Bewusstseinsstorung darstellen. Wenn nun einen von Bewusstseins- 
vorgaugen so ganz unabhangigen Process cine bestimmte Vorstellungs- 
richtung unterbrechen kann, so ist dies nur entweder dadurch uuig- 
lich, dass die Vorstellung sclbst eine, vielleicht toxisch bedingte, 
Erregung im Gehirn (lurch Einschaltung von Leitungswiderstiinden 
paralysirt odor dass sic dies mittelbar (lurch Erzeugung irgend 
welcher Gegenreize erreicht. 

Landois fullrt aus: „In manchen Fallen scheint es schon zur 
Ketlexhemmung zu genugen, unsere Aufmerksamkeit auf das Vollziehen 
einer solchen, etwas complicirten Reflexbewegung zu richten, damit 
diese verhindert werde. Manche vermOgen z. B. nicht zu niesen, wenn 
sie intensiv an den Vorgaug dieser Bewegung denken; indein der Wille, 
gewissermaassen voreilend, das Reflexccntrum (lurch den Gedanken zu 
beherrscheu beginnt, ist der normale Ablauf der Reflexerregung fiir den, 
von der Peripherie herkoninienden Reiz gestorf 1 . Ob es in diesem Fall 
allcin die Vorstellungsriclitung ist, welche den Reflexreiz henimt, soli 
nicht erortert werden. Selbst wenn dies aber der Fall ist, darl' aus 
diesem Beispiel nicht ohne Weiteres ein iilnilichcs Verhalten fiir die 
Fnterdruckung des epileptischen Anfalls gefolgert werden, da es bier 
sich nicht um einfache Reflexacte, sondern uni Vorgiinge in den lioheten 
und hoclisten Gehirncentren liandelt und demgemass erschcint es aucli 
fraglich, ob der Wille alleiu und unmittelbar den gewiinschten Erfolg 
herbeizuffthren vermag. 

Der Einfluss motorischer Gegenreize ist oben mehrfach erwahnt. 
Auf welche Weise er henimend einwirkt, ist nicht bekannt. Da nun 
eine intensive Willensanspannung bekannterniaassen stets mit einer 
meist unbewussten und unwillkiirlichen Muskelinnervation einher- 
gelit, die um so ausgiebiger ist, je mehr die Aufmerksam- 
keit concentrirt wird, so erscheint die Annabme, dass in einzelnen 
Fallen dieser von den unwil 1 kurlich gespannten Muskeln ausgehende 
Reiz das Gegenmittel zur Abwehr des epileptischen Anfalls abgeben 
kann, plausibel. Dazu koninit, dass relativ haufig die Coupirung (lurch 
inotorische Reize und ausnahmsweise selten (lurch die Vorstellungs- 
richtung robglieh ist, wornus die Unwahrscheinliclikeit, dass es sich 
hierbei um eine reine Wirkung der letzteren liandelt, hervorgeht. 
Somit schliessen sich die Angaben fiber Coupirung von Anfallen ledig- 
lich durch Wiilensmomente mit einiger Wahrscheinlichkeit an diejenigen 
an, in denen motorischc Gegenreize diesen Effect batten. Obwohl 
in dem Stadium der Aura, in der diese Hemmung zumeist vor sich 
geht, das Bewusstsein des Kranken noch nicht geschwunden ist, kann 
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der Einfluss des Wi 1 lens auch aus dem Grunde nicht als unmittelbare 
Ursache fur die Hemmung des Anfalls angesehen werden, weil man 
auch eine Unterdruckung epileptiforrner, zweifellos aus organise her 
Lasion des Gehirns herriihrender, Anfalle kennt, hei deren Coupi- 
rung von Suggestion irgend welcher Art natiirlich nicht die Rede sein 
kann. Schon im Jahre 1811 beobachtete Odier (cit. nacli Gowers) 
in einem Fall von Hirntumor, die Coupirung von Krampfanlallen, die 
durcli Unischniirung an einer Stelle der Extremitat erziclt wurde. von 
der der Anfall ausging. 

Selbst wenn aber die Suggestion das wirksame Element wire, so 
ergeben sich doch nocli eine gauze Reihe von Merkmalen. welc-he 
die Coupirung des epileptischen Anfalls von der Hemmung des hvste- 
rischen unterscheiden. Einmal erstreckt sich ihre Wirksamkeit bei 
der Hvsterie nicht allcin auf den einzelnen Anfall. sondern der positive 
Erfolg bei dem einen ergiebt zugleich eine erhbhte Anwartschaft auf 
ein ahnliches Resultat beim nachstfolgcnden Anfall. Man darf aber 
nicht beim Anfall stelien bleiben, sondern muss sich vergegenwartigen. 
dass der, dieser Hemmung zu Grunde liegende therapeutische Factor 
seine Wirksamkeit an den samtlichen Krankheitserscheinungen der 
Hysteric entfaltet und demgemass den Verlauf der ganzen Krankheit 
mitbestimmt. Bei der Epilepsie beschrankt sich diese ThRtigkeit aus- 
schliesslich auf den einzelnen Anfall; ob sie beim nachsten zur Wirkung 
kmnint, hfingt von mancherlei Umstanden ab, die nicht dem Ermessen 
des Kranken oder Anderer anheimgestellt sind. Die Unterdruckung 
gelingt selten und beschrankt sich auf einige Paroxysmen. Die etwaigen 
aus der Literatur gesammelten Fa lie in it dauernden Heilerfolgen diirfen 
als Ausnahmen betrachtet werden und bestatigen als solche nur die 
Regel. Eine gunstige Beeinflussung (lurch hemmende Maassnalnnen 
tritt bei don ubrigen Erscheinungen der Epilepsie nicht ein und die 
orworbenen Schadigungen weichen ihnen nicht. Entsprechend dem 
Wesen der Hysteric erfolgt eine Heilwirkung meist nur in Folge des 
bestimmenden Einflusscs Dritter; der Epileptiker hat fast durchweg aus 
eigener Erfahrung dem Anfall zu entgehen gelernt und zwar nur, so 
lange dieser sich nocli im Stadium der Aura befindet. wahrend bei 
der Hysterie die Coupirung weit weniger davon abhiingt, wie weit der 
Anfall vorgeschritten ist. Sicher ab(>r beschrankt sic sich nicht auf 
die Phase der Aura. Beim Epileptiker ist sie weitaus am haufigsten 
an den hemmenden Einfluss von motorischen oder sensiblen Gegenreizen 
gekniipft und ohno ihn unmdglich. bei der Hysterie kann diese Mani¬ 
pulation beliebig variirt werden und ist (|uasi nur das Vehikel fiir die 
verbale Suggestion und oft genug nicht unbedingt erforderlich. Endlich 
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ist zu bedenken, dass es nicht selton der Willkiir iiberlassen hleibt, 
(lurch irgend welche Manftver den hysterischen Anfall sowohl zu unter 
drucken wie hervorzurufen, wahrend der epileptische Insult will- 
kurlich nicht producirt und nur selten durch bestiinmte Maassnahmen 
unterdriickt werden kann. 

Aus diesen Grundeu kann man die Frage, ob es sicli bei der 
I’nterdrGckung epileptischer und hysterischer Antalle uni ahnliche oder 
dieselben Vorg&nge handle, durchweg verneinen. 

Die Ergebuisse der obigen Ausfuhrungen sind folgende: 

1. Das priinionitorische Stadium ist nach den hiesigen Erfah- 
rungen eine relativ sclteue Erscheinung. Es ist nicht zu erwarten vor 
Anfallen, die durch plotzlich einwirkende Gelegenheitsursachen ausgeiust 
werden. Abgesehen von unzureichenden Angaben hiingt ilire Seltenheit 
vielleicht auch davon ab, dass es verschiedene Gruppen von Epilepsien 
geben durfte, bei deren einer, moglicherweise durch Toxiue bedingt. ein 
aus bestimmten Syniptomen bestehendes pramonitorisches Stadium auf- 
tritt, wahrend es bei andercn vermisst wird. 

2. Es ist etwa in 1 / 4 der Falle genuiner, trailmatischer und alko- 
holischer Epilepsie angegeben und ein Zeichen der zunehmcnden epi- 
leptischen Erregung, die auf ihrer Huhe Aura und Anfall hervorruft. 
Es ist also mit dein Anfall eng verbunden und (lessen erstes, entfern- 
tcres Symptom. 

3. Es ist bei den einzelnen Kranken nicht immer eine constante 
Erscheinung: es findet sicli vornehmlich vor Serienanfallen und voll 
ausgebildeten Krampfattacken. 

4. Die Aura, das erste Symptom der auf ihrer Holie betindlichen 
epileptischcn Erregung, ist wesentlich htLutiger, bei genuiner Epilepsie 
in 87,8 pCt. der hiesigen Falle nachwcislich. Da wo sie vorhanden 
war, zeigte sie sicli in 74 pCt. ziemlich regelmassig und gleichformig; 
nur in 14 pCt. der Falle genuiner Epilepsie war ein Wechsel der Aura 
vorhanden. 

5. Sie war die Einleitung des Insults zumeist vor KrampfanfiUlen, 
besonders voll ausgebildeten, und fand sicli bei Epilepsien jeglicher 
Genese. Hire haufigsten Symptome waren in der genuinen Epilepsie 
psychische, allgemeine, viscerale, sensible und Schwindelerscheinungen. 
in der trauinatischcn Epilepsie uberwog die motorische und bei der 
alkoholischen die visuelle Aura und Schwindel. Einfache und combi- 
nirte Aura vertheilten sicli in der genuinen Epilepsie ziemlich gleicli- 
mSssig, wahrend die erstere in der traiiniatischen uberwog. 

6. Die H emniung des epileptischen Anfall sist eine seltene, meist 
nur in der Aura des Anfalls beobachtete Erscheinung. Sie erfolgt nur 
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in Folge von Gegenreizen (meist motorischer oder sensibler Natur) 
nach dem Gesetz der Keflexhemmung durck Eiuschaltung von Leitungs- 
widerstanden. Bei Coupirung von Anfiillen durch den Willen liegt 
wahrscheinlich aucli eine motorische Wirkung zu Grunde. 

7. Die Coupirung des epileptischen Anfalls erfolgt somit nach an- 
deren Gesetzen wie diejenige des hysterischen, dessen Hauptmoment die 
psycliische Beeinflussung ist. Die willkiirliche Production und Hemniung 
von Aufallen ist daher Diach wie vor ein der Hysterie zukommendes 
Charakteristicum und ein wichtiges differentialdiagnostisches Mittel 
gegen die Epilepsie. 

Die epileptoiden Zustande. 

Griesinger beschrieb als epileptoide Zustande zwei Kategorieen 
von Erscheinungen, die er zur Epilepsie rechnete; einmal die Schwindel- 
anfalle, die er unter bestimmten Voraussetzungen als epileptoide ,,zuin 
mindesten vermuthet", manchmal aber sicher als solche annimmt. Be- 
sondere Beachtung sei ihnen zu schenken, wenn der Kranke „als Kind 
oder junger Mensch schon Krampfe mit Verlust des Bewusstseins, oder 
doch unverkennbare vertiginos-epileptische Anfalle gehabt babe, ferner 
wenn der Schwindel von Brust oder Abdomen, oder vollends von einer 
Extremitat aufzusteigen scheine; lianfig sei er von plotzlicher Angst 
begleitet oder eingeleitet, sei gegeniiber anderen Schwindelanfallcn von 
einer StSrung oder momentanen Aufhebung des Bewusstseins gefolgt 
und erwecke keinen Zweifel an seiner epileptischen Natur, wenn der 
Kranke gleichzeitig die Lippen bewege, Worte murmele oder Schltrck- 
bewegungen ausfuhre, ebenso sei das Vertauben oder Gefiihl des Ab- 
sterbens eines Korpertheils und plotzliches Schwinden der Kri'ifte sehr 
verdachtig. Durch eine organische Ursache nicht bedingte Herzpalpi- 
tationen bei Schwindel sprechen eher fur als gegen die epileptoide 
Natur. Wenn unter mehreren Schwindelanfallcn einmal ein Zustand 
traumartiger Bewusstseinsanderung mit verkehrten Reden und Hand 
lungen und nachfolgender Amnesic auftrete, so liege ein ej)ileptoider 
Zustand vor. Fiir die epileptoide Natur des Sellwiridels sprechc es, 
wenn er den Kranken hiiufig im Bett iiberfalle. Endlich macht Grie¬ 
singer auf besondere atiologische Momente aufmerksam, Hereditat, 
Trauma, Alkohol, Rigiditat der Arterien. 

Zur zweiten Kategorie epileptoider Zustande rechnet er eine grosse 
Menge von Symptomen liei Kranken, die man gewohnlich fiir hypo- 
chondrische oder hysterische ansehe. Sie weisen eine grosse Reihe 
„intervall&rer, sensitiver oder psycho-sensitiver Symptome neben sehr 
leichten und kurzen, also ganz incompleten und zuweilen selbst noch 
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seltenen Anfallen u auf. Die wicktigsten unter ibnen sind: Aufregung, 
Erschlaflfung, unmotivirte odor an bestimmte Vorstellungen anknupfende 
Aengstlichkeit, unbezwingliches Auftreten von GehUssigkeit, tiefeni 
Aerger, uberstrdmende Wehmuth, grosse Unruhe und Unsicherheit des 
henkens. Ferner Schwindelempfindungen, die aber keine Schwindel- 
paroxysmen sind und oft von den Kranken selbst ganz verschieden be- 
zeiehnet werden, permanento Benomnienheit, durnpfer Kopfdruck. 
Scbmerzenipfindungen am ganzen Kftrper, locale Sensationen, Taubhcit, 
kriebelnde Empfindungen. Die Sinneswahrnehmungen konunen in ver- 
anderter Weise zum Ausdruck. die nicbt niiher zu dcfiniren ist. Es ist 
A lies „anders u ; ferner treten Hallucinationen des Gesiehts, Gehdrs, 
Geruclis und sexuelle Schwache auf. Sodann beschreibt er leichte 
Zuckungen in einzelnen Muskeln, anhaltende Kiilte der Fiisse, plOtzliche 
Inennende Hotlie des Gesiehts, schnell ausbrechende starke Schweisse, 
initunter ganz local. Gastralgie, Heisshunger, Vorstopfung. 

Dazu bemerkt Griesinger: „l)ieses Heer von Nervcnsymptomen 

giebt keine Diagnose, sondern weist nur.auf ein schweres, ver- 

breitetes Nervenleiden bin. Diese Symptome imissen aber sehr die 
Aufmerksamkeit weeken. ob nicbt neben ilmen eigentliche, als epi- 
leptoid zu betracktende Anfiille besteben, durcb die jene erst ihre 
wahre Bedeutung bekommen.“ 

C. West}) ha I wendet sick gegen Griesinger, „seitdem ich gesehen 
babe, wie allgemein verbreitet bei alien, in ihrer Aetiologie und Ent- 
steliung, ihrem Verlauf und ihrer Prognose ganz verschiedenartigen 
Formen von Geisteskrankheiten und Neuropathieen solebe Anfiille vor- 
kommen.“ „Wollte man alle diese, dauernden geisteskranken und neu- 
ropathischen Zustande als solche, nur weil ein oder ein paar Mai im 
Leben des betreffenden Kranken ein epileptischer oder epileptoider An- 
fall (itn Sinne Griesinger's) vorgekommen ist, oline Wei teres als 
epileptoide bezeichnen, so wurden fast alle Geistesstorungen und 
Neuropathieen, so verschiedenartig sie auch sonst in ibren Symptomen 
sich darstellen, unter diesen Begriff gcbracht werden konnen.“ 

Emminghaus beschrieb als epileptoide Schweisse Ausbriiche von 
paroxystisekem Schweiss mit deni Gefiihl von Schw&che und leichtem 
Schwindel bei einer 45jahrigen Frau, die als Kind Convulsionen mit 
Bewusstlosigkeit hatte. Dieselbe Ersckeinung katte ein anderer Kranker 
von ihm an sich beobacktet, der Emminghaus wegen mehrerer Okn- 
machtsanfiille zugefiihrt wurde, in denen der Patient blau ini Gesiclit 
wurde, unverstsindlicbe Worte vor sick hin spracli und bewusstlos war. 

Nothnagel erkennt WestphaFs Einwand gegen die Auffassung 
Griesinger’s an, glaubt aber auch Griesinger zustimmen zu diirfen. 
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So langc das Wesen tier Epilepsie noch so wenig bekannt wie bisher 
sei, kfinnc man die Berechtigung, derartige Zustiinde unter Lmstiinden 
und beini Vorhandensein gewisser Kriterien als Ausdruck der 
Epilepsie aufzufassen, nieht von der Hand weisen. 

Seine Definition der epileptoiden Zustiinde umfasst 3 Punkte: 
1. Epileptoid sind die Paroxysmen, die durcli dieselben physiologischen 
Bedingungen zu Stande kommen, wie sie bei grosserer lntensitiit fur 
die gewohnlichen epileptischen Anfiille anzunehmen sind: 2. die inter¬ 
val liiren Symptouie miissen gegen sie zurucktreten, oder docli so sich 
darstellen, (lass sie keine andere Psycho- oder Neuropathie, mit Aus- 
nahme der etwa durcli die Epilepsie selbst bedingten Folgezustande 
erschliessen lassen; 3. die Sicherheit ilirer epileptischen Natur ist aus 
deni Auftreten echter Paroxysmen zu entnehmen. 

Nothnagel erkennt an, dass auch bei dieser Auffassung es noch 
reclit viele F&lle gebe, bei denen man bezuglich ihrer Zugehbrigkeit 
zu den epileptoiden Zustanden verschiedener Meinung sein konne. Yon 
der „bunten Mannigfaltigkeit“ der klinischen Bilder greift er nur einige 
heraus, u. a. „die Schwindelanf&lle 11 , und zwar liloss leichte Benomraen- 
heit, ohne den eigentlichen, die Epilepsia initior kenuzeichnenden Be- 
wusstseinsverlust, ferner fiihrt er einige Beispiele an von traumartigen 
Zustanden mit zwangsmassiger Richtung des Vorstellens auf einen Ge- 
danken, beginnend mit Elimmern und Obscuration oder einer Liclit- 
empfinduiig und begleitet von Erblassen. In den beiden von ihin an- 
gefulirten Fallen waren epileptische Kriimpfe nicht beobachtet, da- 
jretten bei einem Patienten Paroxvsmen von Schwindel mit Fall an die 
Erde und Bewusstlosigkeit, ferner kurzdauernde Yerwirrtbeitszustando. 

Epileptoide Schlafzustande wurden u. a. von C. Westphal, 
Siemens, Fischer beschrieben. Ausser diesen Zufiillen traten bei den 
Kranken Westphal’s und Fischer’s Anfiille mit leichten motorischen 
Erscheinungen (leichte Zuckungen des Gesichts, Bewegungen des (Jnter- 
kiefers, Verdrehen der Augen und Arme) auf. Bei den Kranken 
Fischer's ging den Attacken eine Aura voraus, die in Unbehaglichkeit 
und Schwere in den Gliedern bestand. Einraal trat vor einem derartigen 
Anfall eine plotzliche Verwirrtheit auf. Die Kranken von Siemens 
litten daneben an ausgesprochenen epileptischen Anfallen. 

Sicmerling erwiilint die epileptoiden Zustiinde in seinem Vortrag 
fiber die transitorischen Bewusstseinsstorungen der Epileptiker in forensi- 
scher Beziehuug. Er sagt: „Beim Fehlen ausgesprochener schwerer 
epileptischer Erscheinungen wie der Krampfanfalle gewinnt der Nacli- 
weis epileptoider Momonte eine crhohtc Bedeutung. Hier sind unter 
andercn I'nistiinden verhiiltnissmassig geringfiigige Symptom*:, als nacht- 
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liches Aufschrecken im Schlaf, Bettnassen, unmotivirte Angstanfalle 
u. s. w. von grosser Wichtigkeit.* 1 Fiir die wiclitigsten und hiiufigsten 
opileptoiden Momente halt er die Scliwindelanfalle, die er unter 45 Fallen 
transitorischer Bewusstseinsstorungen nie verniisste, in GO pCt. traten 
sic ohne sch'vere Krampfanfalle auf. Sic verlaufen mit Bliisse im Ge- 
sicht und dem Gefuhl umzusinken. Er beobachtete auch einige langer 
dauernde Zufiille mit Herzklopfen, Pulssteigerung bezw. Verlangsamung, 
Kothung des Gesichts und Erweiterung der Pupillen, sehr lebhaftem 
Schwindelgefiihl und heftigen Kopfschmerzen: dazu trat in einigen Fallen 
Schweissausbruch. Einige Kranke hatten Amnesic fur diese Zeit; einer 
von ihnen zeigte in einem derartigen, mit Verwirrtheit einhergehenden 
Zustand lichtstarre Pupillen. 

Ziehen nimmt auf diese Ausfiihrungcn Bezug und fiigt hinzu, er 
babe qualvolles Oppressionsgefuhl beobachtet, das dem Kranken die 
leichteste Bettdecke zu schwer machte; nie verniisste er initiates Er- 
blassen des Gesiehtes. Die Scliwindelanfalle konnen mit Hallueinationen 
(meist panoramaartigen Situationstauschungen) begleitet sein. Sie konnen 
sicli iiber Stunden erstrecken. In einem Fall sail er einen tagelang 
remittirenden Status vertiginosus. Er fiigt hinzu, dass unbedingt be- 
weisend fiir Epilepsie iibrigens auch die Scliwindelanfalle mit den an- 
gegebenen Svmptomen nicht sind. Er sowohl wie Siemerling er- 
kennen ihr. wenn auch selteneres, Vorkommen bei Hysterie an. 

Von der casuistischen Literatur, die als epileptoide Anfalle vielfach 
psychische Aequivalente und rudimentare Krampfanfalle schildert, sei 
das Referat Berger’s betreffend Kuhn's Arbeit „iiber epileptifonne 
Hallueinationen 11 erwahnt, in dem Berger von epileptoiden Hallueinationen 
spricht, die momentan auftreten. in wenigen Secunden wieder ver- 
schwinden und gewOhulich iingstlicher Art seien. Sie vvaren bei 2 Kranken 
immer dieselben, wahrend ihr Inhalt bei 2 anderen wechselte. 

Bechterew beschrieb „epileptische und epileptoide Anfalle in Form 
von Angstzustiinden u . Er bezieht sicli auf drei Falle von Fere, wo 
Angstanfalle, anscheinend im Anschluss an bestimmte Ideen, als epilep- 
leptisches Aequivalent auftraten. Seine eigenen Beobachtungen fiihrten 
ihn zu dem Schluss, dass Angstanfalle im Verlauf der Epilepsie durch- 
aus nicht selten seien. Sie treten als Aura vor Anfiillen odcr altcr- 
nirend mit epileptischen Anfiillen selbststandig auf. Seltener sind sie 
das Wesentliche der epileptischen Neurose, indem der eigentliehe epi- 
leptische Anfall ihnen gegeniiber an Hiiuligkeit zuriicktritt. Sie gehen 
gewfilinlich nicht mit Bewusstseinsverlust oder Kopfschwindel einher. 
Sie zeichnen sicli durch grosse Hartniickigkeit aus und sind schwer 
oder docli nicht vollstandig der Therapie mit antiepileptischen Mitteln 
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Aschaffenburg berichtete iiber 5 Fulle vnn Dipsomanie. in denen 
dent Trinkexcess gemiithliche Verstimmung, Miidigkeit, Abgeschlagenheit. 
Gedanken an Selbstmord, Drang zum Fortlaulen, unbcstimmte Angst 
und Kopfschmerzen vorangingen. Zur Betaubung dor Angst wurde 
Alkohol genommen, der claim theilweise sebr schwere Angstzustftnde 
rnit excessiver Gewaltthiitigkeit, Bewusstseinstriibung und oft phantastische 
Delirien auslGste. Die in der Anstalt auftretenden Anfiille verliefen bei 
Enthaltung von Alkohol und sonstigen Betiiubungsmitteln viol leichter 
und fiusserten sicli in Verstimmung, Gereiztheit, Neigung zum (^ueruliren 
und Fortdrangen. theilweise mit Angstgeffihlen. Selbstvonviirfen, Taediuni 
vitae etc., wahrend aul nervosem Gebiet profuse Schweissc und Pupillen- 
erweiterung mit mangelhafter Licbtreaction festgestellt wurden. Sie 
traten meist isolirt und ohne Beziehung zu den epileptischen Krampf- 
anfallen. die bei 50 pCt. der Kranken nebenher vorbanden waren, auf. 
fuhrten nicht zu Delirien odor, abgesehen von einem leichten Grad von 
Benommenheit. zu einer Bewusstseinstriibung. gingen nicht mit Amnesie 
einher und waren eine haufige, bei 7N pCt. der Patienten constatirte 
Erscheinung. Mit Kucksicht auf ihre Haufigkeit bei den Epileptikern 
und wegen der Form, die alio L'ebergange bis zu den schwersten 
Dammerzustanden. besonders unter dent Einfluss des Alkohols aufweist. 
glaubt sieh Aschaffenburg zu der Anschauung berechtigt, dass diese 
Anfiille den epileptoiden Zustanden Griesinger’s znzurechnen seien 
und als eine weitere Form der Aequivalente der Krampfanfillle auf psy- 
chischem Gebiet bezeiclmet werden mfissen. 

In ahnlichem Sinnc sprechen sicli Gaupp und Kraepelin aus. 
Letzterer beschreibt die periodischen Verstimmungen als selbststiindige. 
itusserlich unmotivirt einsetzende, psychische Gleiohgewichtsschwankungen 
ohne auffallende Bewusstseinstriibung, die mit den Zeichen starker ge- 
muthlicher Spannung einhergehen und auf der Grnndlage der dauernden 
epileptischen Veranderung erwachsen. Die Zustiinde kennzeichnen sicli 
durch gereiztes miirrisches Wesen, besonders hiiufig aber durch innere 
Beiingstigung der Kranken, nebnicn in sclteneren Fallen die Form 
expansiver oder ekstatischer Verstimmung an und sind bei Anderen die 
Grundlage fiir Wahnvorstellungcn und Sinnestauschungen persecutorisclien 
Inhalts. Ihre Dauer schwankt zwischen wenigen Tagen und einigen 
Monaten. 

E. Schultze theilt 3 Falle von periodisch auftretendem Wander- 
trieb mit, den er auf ein epileptiaches Grundleiden zuriickfiihrt. Einer 
der Kranken hatte einmal einen als epileptischen Anfall aufzufassenden 
Insult durchgemacht, bei den anderen traten ab und an Schwindel- und 
Ohnmachtsanfalle oder momentane Bewusstseinsvcrluste auf. Alle drei 
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waren durch Epilepsie bezw. Potus in der Ascendenz belastet. Bei 
zweien traten tlieils im Verein mit deni Wandertrieb, theils selbstst&ndig 
periodische Verstimmungen mit Lebensiiberdruss nnd dipsomanische 
Anfalle auf. Kin vblliger Defect dor Krinnerung fiir die Reisen bestand 
nur einige Male, meist war die Erinnerung mehr odor weniger Uickenlos, 
soweit aus den Erzahlungen der Kranken zu entnelmien war. Indes 
war das Bewusstsein nicht intact; die Kranken fuhlten sicli nicht mehr 
Herr ihres Willens, wic von einer fremden Maclit wurden sic fortge- 
trieben. 

Aehnliche Zustande beschreibt Donath bei 3 seiner Kranken, von 
denen einer eiuen epileptischen Krampfanfall gehabt hatte, und hebt 
als ihr Charakteristicnm das Erhaltensein des Bewnsstseins liervor. Er 
halt sie fur epileptisch bedingt und fiir psychische Aequivalente be- 
sonderer Art, welclie sicb von deni gewohnlichen entweder durch das 
ganzliche Fehlen oder die Geringfiigigkeit der Bewuastseinsstorung untcr- 
scheiden. 

Zu diesen 3 Fallen, die er zu den epileptischen Aequivalenten 
rechnet, fiigt K. Schultze in einer weiteren Publication einen 4. von 
periodischem Wandertrieb, der bei eineni Mann ini Anschluss an ein ini 
13. Jahr iiberstandenes Scharlachlieber einsetzte, sicli mit Kopfschmerzen, 
Schwindel, vom Magen airfsteigendem Gefiihl und gemiithlicher Ver- 
stimmung ankiindigte und nicht von Bewusstlosigkeit begleitet war. 
Ausserdem wurden bei ihm periodische Verstimmung und Schwindelan- 
falle constatirt. 

Bei anderen Fallen, deren epileptische Natur durch das Auftreten 
epileptischer Krampfanfalle sichergestellt war, traten, ebenfalls oline 
Triibung des Bewusstscins, Zustiinde auf, die theils als Aura eines 
Anfalls, theils als selbststiindige Attackcn sicli zeigten. So hbrte ein 
Kranker nionientan Stimmen meist ahnlich nacli Form und lnhalt; zu- 
gleicli hatte er Schwindelempfindung. Er stand diesen Hallucinationen 
mit gesundem Urtheil gegeniiber. Manchmal fehlte auch beim Erscheinen 
der Gehdrstauschungen jegliches andere pathologische Symptom. Ferner 
beschreibt er als Aura, wic als selbststiindig auftretendes Symptom, das 
Gefiihl der veriinderten Umgebung, die Emptindung, eine Situation 
schon einmal durchlebt zu liaben; in eineni anderen Fall trat inomentanes 
Doppeltseben mit Schwindel auf, als (lessen Ursache er cine passagere 
liiihrnung des M. rectus externus constatiren konnte. Ein Madchen hot 
wiederurn vor Anfallen und als selbststandigcn Insult die uinvidersteb- 
liche Neigung zu Koprophagie oder sicli zu entblossen, ferner stellten 
sicli zwangsmassig Fragen ein, wie: „Giebt es einen Gott, giebt es 
eine Hfdle, giebt es einen Hiramel; wie kommen die Kinder in die 
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Welt 4 etc. Er rnbricirt diesc kleinen Attackeu untor die abortiven 
epileptischen Anffdle. 

Die Behandlung der Frage betreffs der cpileptoiden Zustiinde hat 
von der Erorterung ilirer Pathogenese auszugehcn. Notbnagel sieht 
„als epileptoid d. h. durch cine epileptische centrale Yeranderung be- 
dingt* 4 , diejenigen Zustiinde an, „bei welchen paroxysmenweiso Er- 

scheinungen auftreten, fur deren Zustandekoimnen.dieselben 

physiologischen Vorgiingeangenomnien werden mlissen,oderdoeh wenigstens 
konnen, welche bei grOsserer Intensitat bezw. Ausdehnung die gewOhn- 
lichen epileptischen Insulte producireir 1 . 

Als Sitz der Epilepsie muss man nach den heutigen Anschauungen 
die corticalen und subcorticalen Gebilde des Gehirns betrachten. 8ie 
befinden sich in dem Dauerzustand der „epileptischen Ver;indernng“ 
die ihrent W’esen und ihrer anatomiscben Grundlage nach zwar unbe- 
kannt sind, alter als sicber vorbanden doch angenommen werden mussen. 
In Folge innerer Ursachen, zu dencn hiuifig genug aussere, auslosende 
hinzutreten, spielen sich im Gehirn Vorgange ab, deren Ausdruck die 
epileptischen Anfalle sind. Der classische Vertreter der letztercn ist 
der epileptische Krampfanfall, dessen Hauptcomponentcn die mo 
torische und psychische d. h. die tonischen und klonischen Kriimpfe 
und die Bewusstlosigkeit sind. Ist die cine oder andere von bciden 
weniger vollstaudig, so nennt man den Anfall rudimentar, wahrend die 
meist blitzartig ablaufenden Insulte, dencn der cine wesentliche Bestand- 
theil ganz fehlt (z. B. momentane Bewusstlosigkeit rnit Starrwerden der 
Augen und der Korperhaltung, zuweilen uacb vorausgegangenem Er- 
blassen, plotzlicber Angst, Scbwindelgefiihl, Obscuration etc. oder plOtz- 
licber Fall an die Erde, anfallsartiges Zucken einzelner Muskelpartien 
bei erhaltenem Bewusstsein mit oder ohne Aura etc.), das Wesen des 
abortiven Anfalls (petit mal) andeuten. Die Paroxysmen von liingerer 
und unbegrenzter Dauer, in denen unabbiingig vont Krampfanfall das 
psychische Moment im Vordergrund steht und die Convulsionen ganz 
fehlen, gehoren deni psychisch epileptischen Aequivalent an. 

Es ist nun Thatsache, dass ob es ausser diesen nocb Anfalle giebt, 
deren Hauptsymptome eine Unterscheidung von den genannten Insulten 
gestatten. Sic diirfen also motoriscbe Keiz- oder Lahmungserscheinungen 
in keiner Form aufweisen. denn sonst nahern sie sich den mit Convul¬ 
sionen oder Hemniungsentladungen einhergehenden Anfallsformen so 
sehr, dass sie von ihnen sich nicht mchr principiell trenuen. Sie diirfen 
aber auch nicht die psychische Compononte der Bewusstlosigkeit ent- 
halten, weil ihr Vorhandensein mit oder ohne Begleitsymptome die Scbei- 
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dung von der Absence und vom psychischen Aequivalent illusorisch 
macht. Diese Art von Anfall wiirde somit eine besondere Kategorie 
von Hirer Intensitiit nach leichtesten Paroxysmen darstellen. Diese 
Insulte sind es, die das Gebiet der epileptoiden Zustande umfassen. 

Ein Anfall epileptischer Natur, welcher weder den convulsivischcn 
Attacken, noch den psychischen Paroxysmen der epileptischcn Aequi- 
valente angehdrt, muss mit diesen die Eigenschaft gemein haben, dass 
er den Kranken, vbllig unahhiingig von iiusseren Ursachen, im Stadium 
vollkommenen Wohlbetindens iiberraschen kann. Sein Einsetzen muss 
acut sein, ist aber nicht an die Zeit von wenigen Minuten gebunden. 
Die Art seiner Ersclieinung braucht sicli bei dem einzelnen Kranken 
nicht auf eine einzige Form zu beschranken, vielmehr konnen die Sym- 
ptome dieser leichtesten epileptischen Entladung an sehr viele Erschei- 
nungen epileptischer Paroxysmen sicli anlehnen. Somit werden Zahl 
und Form derselben sehr mannigfaltig sein konnen. Sie werden am 
besten bei den Kranken studirt, deren Leiden als epileptisclies zweifellos 
sicher erkanut ist. Eine weitere Untersuchung muss zcigen, oh die 
Bedingungen fur die Ersclieinung dieser Attacken und ihre klinischcn 
Formen derart charakteristisch sind, dass aus ihnen allein die Dia¬ 
gnose Epilepsie gestellt werden kann. 

Von den oft sehr zahlreichen intervallUren Syinptomen der Epilep- 
tiker miissen die epileptoiden Zustande sicli derartig abtrennen, dass 
stets ihr anfallsartiger Gharakter bervortritt. 

Derartige Zufiille, welche den genannten Bedingungen ihres for- 
nialen Ablaufs entsprachen, d. h. also keine motorischen Keiz- und 
Lahmungserscheinungen aufwiesen und niclits mit Bewusstseinsverlust 
einhergingen, fanden sicli im hiesigen Material bei etwa der Halfte der 
Kranken. Wahrscheinlich ist aber ihre Hiiutigkeit grosser, vielleicht 
fehlen sie bei keinern Epileptiker. Die oft unbedeutenden Symptome, 
die nicht selten ein gescliultes Auge verlangen, entgehen vielfach der 
Beobachtung und konnen da, wo ihre Feststellung nut* durch die Mit- 
theilungen der Kranken selbst, erfolgen kann, haufig in Folge der psychi- 
schen Verfassung ties Patienten etc. nicht zur Kenntniss des Arztes kommen. 

Bei nielir als zwci Drittel dieser Kranken warden Schwiiidel- 
anfalle constatirt. Es handelte sicli dabei nicht um Obscurationen, 
Flimmern, Gefiihl der Ohnmacht und des Schwindens der Sinne, son- 
dern um cchten Drehschwindel. Ausgeschlossen bleiben auch alle mit 
Bewusstlosigkeit einliergehenden Schwindelanfalle. 

Ihre Begleitsymptome waren am haufigsten Erscheinungen visce- 
raler Natur: Aufstossen. lebclkeit, Brechneigung, Erbrechen, linter- 
leibssensationen, ferner Angstgefiihle mit oder oline Hitzeempfindung, 
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von Unterleib, Magen odor Herzen nacli oben steigende Gcfuhle, Angst, 
weiterhin Obscurationen, Flinimern, Doppeltsehen. Erscheinen scbwarzer 
oder feuriger Kugeln, Farbensehen, nach oben ziehende Parasthesicn, 
Kopfschmerzen, Herzklopfen, Erblasscn, Wechsel von blasser und rotlier 
Gesichtsfarbe, Schweissausbruch, Tauraeln, allgemeine Mattigkeit. In 
vereinzelten F'allen war Athemnoth vorhanden. leichte Dunkclfarbung 
der Gesichtshaut, Todesgeruch in der Nase, Urticaria und das Gefuhl, 
als verliere Patient den Verstand. Einmal war Triigbeit der Licht- 
reaction der Pupillen vernierkt. Die Dauer der Schwindelanfalle uber- 
stieg meist einige Minuten nicht. Nur in einem Fall dauerte or zu- 
weilen wesentlicb langer und ging mit Brechreiz und Obscuration einher. 

Die Beglciterscheinungen bestanden demnach ini Wesentlichen in 
vrsceralen. vasomotorischen, secretorischen, sensorischen und psychischen 
Symptomen. 

Nicht selten waren auch Angstanfalle notirt. Die Angst wurde 
in die Herzgegeud, die Brust oder den Magen verlegt, stieg bei einigcn 
nacli oben und war wiederholt von einem nicht naher zu detinirenden 
veranderten Allgenieingefiihl begleitet. Sie war meist gegenstandslos 
und entsprach der Schilderung nach einem lebhaften Oppressionsgefiihl, 
das nicht selten von Herzklopfen, nach oben stcigender Hitze, Con- 
strictionsgcfiihl im Hals begleitet sind. Weitere Begleitsymptome Wor¬ 
den Schweissausbruch, Ohrcnsausen, Uebelkeit, allgemeine Mattigkeit. 

Bei mehreren Kranken verbanden sich mit dem Angstgcfuhl Vor- 
steliungen. die sie nachher als unrichtig erkannten, oder das Gefuhl 
der veranderten Umgebung. Letzteres wurde von einem Kranken cni- 
pfunden, wobei der Nachweis irgend welcher Begleitorscheinungen 
nicht gelang. Mehrmals taglich iiberfiel ihn plotzlich die absolute Un- 
fiihigkeit, sich zu orientiren. Nach wonigen Secunden war der Zufall 
vorbei, um sich nach einiger Zeit in derselben Weise zu wiederholen. 
Epileptische Anfjille. die er nach wiederholten schweren Kopftraumon 
acquirirt hatte, traton wahrend seines hiesigen Aufenthaltcs nur 
dreimal auf. 

Bei einem anderen Kranken, ebenfalls einem Fall traumatischer 
Epilepsie, bei dem relativ spiirliche, alter sehr schwere epileptische 
Krampfanfalle neben ausserordentlich vielen kloineren Attacken, petit 
mal und epileptoiden Zustanden auftraten, stellte sich eines Morgens 
fur einige Secunden miter Angst, Klingcln im linken Ohr, Sausen im 
Kopf und einem von unten nach oben steigenden Gefiihl die (nicht 
hallucinatorisch bedingte) Empfindung ein, als hatte er sich soeben mit 
seinern von ihm sehr verehrten verstorbenen Pfarrer gezankt. Die 
Nachforschung nach ahnlichen Zufallen ergab, dass ihn eines Tages l>ei 
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dor Arbeit ganz unmotivirt die Angst erfasste, man mochte ihn niclit 
mehr nach Hausc lassen, weshalb er sofort mit der Arbeit aufhbrte und 
nach Hause eilte. Er erkannte nachher die Grundlosigkeit seiner Be- 
ffirchtung. Kin anderes Mai hatte er das Geffihl, fur das er einen 
Grund niclit wusste, als wolle ihm ein Arbeiter niclit wold, derselbe 
wolle ihn verbannen; gleichzeitig hatte er die Hallucination zweier 
Pferdekopfe. Er begab sicli darauf in seine Stube und cs kam ilini 
vor, als seien die Eltern und seine Frau gar niclit die richtigen Ange- 
horigen und als wollen sie ihn verhOhnen. Er erregte sich und 
iiusserte, nun wisse er doch, dass man ihn „fiir Narren habe“. WAhrend 
dieses Vorganges, der wenige Minuten in Anspruch nabm. fulir ilini 
vom Herzen ,,etwas“ nach dem Kopf. Auch hierfiir stellte sich gleich 
darauf voile Einsicht ein. 

Daran schliessen sich ausserlich unmotivirte plbtzliclie Er- 
regungs- und Wuthzustiinde, deren Nachweis bei dem reizbaren, 
durch Klcinigkciten aus dem Gleichgewicht gebrachten Wesen der Kpi- 
leptiker selir schwer ist. Einige der Zufiille bei den hiesigen Kranken 
waren dadurch bemerkenswerth, dass die Kranken, wie nach einem 
Krampfanfall, gleich darauf einschliefen; nachher bestand Erinnerung fur 
<len Vorfall. Ein anderer Kranker, der ofter an plbtzlicheu Erregungszustan- 
den litt, in denen er ein finsteres Ausseben hatte, barsch und ablehnend 
war und lieftig gestikulirend einherging, schildertc dieselben als Zustaude, 
deren er sicli nicht erwehren konnte und die mit einem Gefiihl der 
Beklemmung auf der Brust einhergingen. Er ffihlte sich, nachdein die 
Erregung gewichen war, erleichtert und empfand sie als etwas Krankhaftes. 

An sic schliessen sich die ihnen innerlich verwandton, aber meist 
liinger dauernden period ischen Vorstimmungen, die den Kranken 
ohnc irgendwelche oder genugende Ursache iiberfallen, aber nicht von 
Amnesie gefolgt sind. Hire Symptome waren die von Aschaffenburg 
und Kraepelin eingehend beschriebenen. Auffallend war bei Einzelnen 
der veranderte Gesichtsausdruck, der auf leichte Benommenheit schliessen 
liess, und das gereizte und gespanntc Wesen der Kranken. Daneben 
bestanden eine Reihe nervoser Ersclieinungen, Kopfschmerz, Druck im 
Kopf, Augenflimmern, die Gesichtsfarbe war fall 1; dagegen linden sicli 
keiuc Angaben fiber Veriiiulerung der Lichtreaction der Pupillen. 

Diesc Zufiille traten in derselben Form entweder selbststandig oder 
vor bezw. nach dem epileptischen Krampfanfall auf. Ihr tagelanges 
Bestehen vor dem Anfall konnte bei Einzelnen den Zweifel erwecken, 
ob man es niclit mit dem pramonitorischen Stadium von Krampfattacken 
zu thun habe. So trat bei einem gemfithlich und intellectuel 1 sehr 
stark reducirten Kranken neben periodischen Verstimmungen bis zu 
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s Tagen danernd eine reizbare Verstimmung meist als pramonitorisches 
Symptom vor einer Serie von O — IO Krampfanf&llen auf; einmal da- 
gegen schob sich zwischen Verstimmung und Anfalle ein freies Inter¬ 
val! von 4 Tagen, in dem der Kranke wieder auflebte. frei und zugang- 
lich wurde, bis er plotzlich ohne weitcre Vorzeichen von den KrSinpfen 
iiberrascht wurde. Man kann die I'rage offen lassen, mit welcher Be 
zeiclinung man die beschriebene Erscheinung versehen will. Diese Be- 
obaclitung wird aber wichtig durch die engen Beziehungen zwischen 
diesen Verstimmungen und gewissen psvchischen Symptomen des pra- 
monitorischen Stadiums, durch welche nicht nur auf die gemeinsamo 
atiologische Grundlage aller dieser Erscheinungen, sondern auch auf 
den anfallsartigen Charakter der periodisehen Verstimmungen hin¬ 
ge wiesen wird. 

Recht hfiufig waren Aufiille von sensiblen Storungen, die 
mit oder oline vasomotorischc Erscheinungen verliefen. 

Die Schmerzempfindungen waren localisirt oder umherziehcnd. von 
stechendem, bohrendem, zuckendem oder ziehendem Charakter oder 
wurden sie als brennend, klopfend u. s. w. bezeichnet. Abgesehen von 
den anfallsartigen Kopfschmerzen, die von einer Kopfnarbe ausgingen, 
war eine locale anatomische Veranderung nicht vorhanden. Ein Kranker 
hatte einenanfallsweise auftretenden nndeinige Minuten dauerndenSchmerz, 
der vom l nterkieferwinkel nach einer Kopfnarbe zog; bei vveiteren Kranken 
wurde er in die Mitte der Stirn etc. verlegt. Ferner: Stechen auf dem 
Herzen mit Kopf- und Magenschmerzen, sowie Erbrechen verbunden: 
zuckende Schmerzen auf dem Kopf. die nach ab warts zogen, zugleich 
das Geffihl der veriindcrten I’mgebung und die Empfindimg nicht mehr 
richtig im Kopfe zu sein: zuckende oder ziehende Schmerzen im After: 
Stechen wie mit Nadeln an Armen und Beinen oder auf dem Leib, 
Schmerzanfalle in beiden Handen mit dem Geffihl der Blutiiberfullung 
daselbst; Kopfweh und intensive Unterleibsschmerzen bei maximal er- 
wciterten Pupillen: prickelnde Schmerzen im Penis mit Erectionen: von 
der rechten lnguinalgegend langsam durch den Leib und dann blitz- 
artig zum Kopf ziehende Schmerzen; ein von den Fussspitzen nach 
oben ziehendes Gefuhl der Vertaubung mit der Empfindung des Fehlens 
der Beine, Pelzigwerden einer Extremitat, Gefflhl des Dickerwerdens des 
linken Mittelfingers mit Vertaubung etc. 

Manchmal handelte es sich lediglich urn pldtzliches Blasswerden, 
bei einem Anderen wechselte rothe und blasse Gesichtsfarbe, ein weiterr 
Kranker klagte gleichzeitig fiber allgemeines Schwiichegeffilil und ein An- 
derer ffirchtete dabei das Nahen eines Anfalls, der dann aber ausblieb. 

Ueber anfallsweises Schwitzen siehe Schwindelanfalle. 
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Bei einem dieser Krnnken verlief der Insult derart, dass sich pldtz- 
lich Kopfschmerz mit Schwindel und Obscuration einstellte; o Minuten 
nacli Ablauf dieser Krscheinungen bedeckte sich sein gauzer Korper 
mit Sclnveiss. 

Mehrfaclie Angaben l)etrafen anfallsweise koinmende Mattigkeit 
mit Obscurationen oder Uebelkeit, ferner ein von unten nach oben 
steigendes und den Hals zuschniirendes Gefiihl zusammen mit Obscuration 
und der Fmpfindung des Aufsteigens einer Blahung. 

Von Farbenempfindungen seien genannt das Auftreten von aus- 
einander- und zusammenlaufenden farbigen Spiraldrahtchen zugleich mit 
Flimmern, wahrscheinlich auch Schwindelgefiihl, Auftauchen vcrschiedcn- 
farbiger Plattchen, gleichzeitig „ddsiges“ Gefiihl im Kopf; grime und 
gelbc Farben bei allgemeinem Schwachegefiihl: Frscheinen blauer Sterne 
auf dunkelblauem Grund. 

In mehreren Fallen wurden isnlirte Hallucinationen mit oder 
ohne Begleiterscheinungen festgestellt. Fine Ivranke sail cine Katze auf 
ihreni Bett, welche sie zu verscheuchen suchte; ein Patient erblickte 
ein Madchen vor sich, das ihm Kaflfe anbot, denselben aber zuruckzog, 
als er darnach greifen wollte; ein Anderer sail eiuen Mann mit weisser 
Zipfelmiitze; eine Kranke sail einen schwarzen oder andersfarbigen Hmid, 
der still stand oder lief. Wenn sie genauer zusah, war er plotzlich 
verschwunden. so dass sie furchtete, nicht recht bei Sinnen zu sein, 
dabei leiclit iingstliches Gefiihl. Ein Franker erblickte Thierc odor Todte 
und einmal liatte er die Hallucination, der Kopf seines Kindes liege 
auf deni Tiscli, an dem er sich sitzen sail, die Anne des Kindes essend. 
Fin Franker liatte traumhafte Frscheinungen, die er sofort wieder ver- 
gass. Mehrfach traten rothe Farben bei den Hallucinationen der Fran- 
ken auf. In keinem der Falle gehbrten diese Symptome zu postepilep- 
tischen Verwirrtlieitszustiinden oder zu Aequivalenten; vielmehr war die 
Frscheinung stets nur momentan, der Franke war vor und nach der- 
selbeu besonnen und hatte voile Frinnerung an sie, und Intelligentere 
empfanden die Hallucinationen als etwas Frankhaftes. Hysterie war 
bei alien mit Sicherheit auszuschliessen. 

Was die von Manchen zu den epileptoiden Zustanden gerechnete 
Enuresis nocturna anlangt, so kann sie nach der liier gegebenen Ab- 
grenzung dieser Zufiille nicht dazu gezahlt werden, da ihr Hauptsymptoni, 
die Lahmung des M. sphincter vesicae, inotorischer Natur ist. Ausser- 
dem ist die Enurese nicht so selten neben Zungenbiss und allgemeiner 
Mattigkeit das einzige Zeichen eines im Uebrigen unbeobachtet ge- 
bliebenen epileptischen Frampfanfalls und ist dann Begleitsymptom des 
letzteren. Da aber, wo sie bei einem Fpileptiker selbststandig auftritt, 
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konnte sie mit mehr Berechtigung zu den abortiven als zu den epilep- 
toiden Anfallen gerechnet werden. 

I'avor nocturnus und Nachtwandeln fallen ebensowenig in die 
Rubrik der epileptoiden Zustande, da sie von Amnesic gefolgt sind. 
Eine Anzahl derartiger Beobachtungen durften als Vorl&ufersymptome 
von Krampfanfallen oder selbst als Ae(|iiivalente aufzufassen sein. 

Die Paroxvsmen, welche als epileptoidc zusammenzufasson sind, stim- 
nicii darin iiberein,dass sie zumeist zwischen zwei Krampfanfallen auftraten. 
Ansserdem aber gingen sie nicht selten den convulsivischen undpsychischen 
Attacken des epileptisclien Grundleidens um Jalire voraus. In den, 
manchma! mehrere Jalire dauernden Anfallspansen war ihre Persistenz. 
ebenso wie nach dem definitiven Nachlassen der anderen Anfalle ein 
Beweis, dass das Grundleiden nicht gehoben war. Sie zeichneten sich 
im Allgemeinen durch ibren torpiden Charakter aus und trotzten den 
tlierapeutiscben Bemiihungen am langsten. Gemeinsam war ihncn zu- 
dem ihre innige Verwandtscbaft mit den pramonitorischcn Oder aura- 
artigen Symptomen; sie steliten sich daher auch als epileptische An¬ 
falle dar, die aus irgend welcken Griinden im Stadium prodromorum 
abgebrochen waren. Hire Frequenz und Form war sehr verschieden 
und wechselte bei dem einzelnen Kranken ebenso, wie eine Reihe von 
i linen neben einander bei dem gleiehen Patienten zu beobachten war. 
<»hne dass sich jemals Krampfanfalle und epileptoide Zustande ausge- 
schlossen batten, schien es, als ob die letzteren da hfiufiger waren, wo 
psychische Storungen und petit mal den Krampfanfallen gegenuber im 
Vordergrund standee. 

ISothnagel und Binswanger zahlen die isolirt auftretende Aura 
zur Epilepsia mitior, zum Petit mal, da nach Binswanger zwischen 
beiden so fliessende Uebergange bestehen, dass eine Trennung praktisch 
nicht durchfiihrbar sei. Indess dfirfte eine Trennung der sensorischcu, 
motorischen und vasomotorischen Erscheinungen der Aura, die Bins¬ 
wanger znnachst im Auge hat, vom Petit mal und die Eintheilung 
dieser und anderer epileptoider Erscheinungen docli nicht so erschwert 
sein, wenn man, der oben entwickelten Anschauung folgend, nur daran 
lesthalf, dass das Wesen des epileptoiden Paroxysmus durch das Fehlen 
von motorischen Keiz- und Lahmungserscheinungen und das Erhalten- 
sein des Bewusstseius gekeunzeichnet ist. Ihnbei soli nicht geleugnet 
werden, dass einer interpretation der Symptome auch nach der von uns 
vertretenen Auffassung im einzelnen Fall eine gewisse Willkur nicht 
abgeht und dass es stets Grenzfalle geben wird, in denen eine Ent- 
scheidung schw'er fiillt. Man wird kaufig linden, dass die Rubricirung 
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einer Symptomenreihe lediglich aus tier Intensitat ihrer Erschei- 
nungeu oder aus ihren zeitlichcn Beziehungen zum Krampf- 
anfall, nicht aber aus einer grundsatzlichen Verschiedenheit ihrer Form 
sich ergiebt. Man wird eben stets mit der Thatsache rechnen mussen. 
dass alle diese Svmptonie auf demselben Boden des epileptischen Grund- 
leidens erwachsen und auch in Einzelhciten einander ahnlich und ver- 
wandt sind. Es sind z. B. dieselben psycbischen Componenten, welche 
der periodischen Verstimmung und den schweren deliriosen Bewusstseins- 
trubungcn des Dipsotnanen zu Grunde liegen, und ahnlich liegt der Fall 
beim psychisch epileptischen Aequivalent, zu dem eine Reihe von Zu- 
standen verilnderten Bewusstseins hinuberfiihrt. Eine gemuthliche Ver- 
stimmung, welche einer Anfallsserie unmittell)ar als pramonitorisches 
Symptom vorangeht, wird als selbststandige, isolirt auftretende Attacke 
zum epileptoiden Zufall etc. Es kann angesichts dieser Umstande. 
welche dem Eintheilungsprincip etwas Kiinstliches und Unnatiirliches 
verleihen, fraglich werden, oh man den BegrifT der epileptoiden Zu- 
stiinde in dieser Form uberhaupt noch aufrecht erhalten will. Hire 
Abtrennung rechtfertigt sich indes aus der Thatsache, dass Art und 
P'orm ihres Auftretens sie doch nicht ungezwungen und restlos in einem 
der iibrigen Paroxysmen aufgehen l&sst. Dasselbe gilt, in noch vie! 
hohercin Maasse fur Binswanger’s Abgrenzung dieser Zustande, welcher 
nur die nicht convulsivischen Begleiterscheinuugen des epileptischen 
Anfalls mit oder ohne Bewusstseinsverlust hierher rechnet, und unter 
ihnen namentlich secretorische, trophoneurotische und vasomotorische 
Stbrungen versteht. Thatsiichlich bleibeu so eine gauze Anzahl paroxys- 
meller Zustande im epileptischen Krankheitsbild zuriick, die weder in 
die epileptoiden im Sinne Binswanger’s noch in die iibrigen Anfalls- 
gruppen ohne Zwang einzurangiren sind. Zu unbestimmt und praktisch 
kaum zu verwerthen, ist der erste Theil der Nothnagel’schen Definition, 
der zu Folge diejenigen Paroxysmen als epileptoide zu betrachten sind, 
die durch dieselben physiologischen Bedingungen zu Stande kommen, 
wie sie bei grosserer Intensitiit fur die gewbhnlichen epileptischen In- 
sulte anzunebmen sind. Obwohl wir glaubeu mussen, dass sammt- 
lichen Anfallen epileptischer Natur qualitativ dieselben Erregungs- 
vorgiinge des Gehirns entsprechen, so konnen wir doch umgekehrt oft 
genug allein aus der Erscheinungsform dieser Anfalle noch nicht 
auf ihre epileptische Basis schliessen. Somit kommt dieser Theil seinm- 
Definition differentialdiagnostisch nicht in Betracht. 

Obwohl nun die von mir vertretene Anschauung, dass epileptoide 
Zustande sammtliche im Krankhcitsbildc der Epilepsie zu Tage tretendon 
Paroxysmen sind, welche nicht unter dem Begriflf der iibrigen Anfalle zu 
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rubriciren sind, keinerlei uiotorische Reiz- und Lalunungserscheinungcu 
und keinen Bewusstseinsverlust aufweisen, in Wirklichkeit einzelne Falle 
ubrig lassen kann, deren Deutung schwierig bleibt, so scheint sie doch 
noch am ehesten dem Bediirfniss eines Eintheilungsprincips gerecht zu 
werden. 

Schwieriger und wichtiger ist nun die Frage, ob diese Symptomen- 
gruppe so deutlich umschrieben und klinisch so scharf charakterisirt 
ist, dass sie an sich fur Epilepsie ebenso beweisend ist, wie etwa der 
epileptische Anfall. 

So verschiedener Ansicht nun auch die Autoren in der Auffassung der 
epileptoiden Zustiinde sind, so zeigen sicb eine gauze Keihe von ihnen 
doch darin einig, dass sie zum siclieren Nachweis der epileptischen 
Natur der Anfalle das Vorhandensein echter epileptisclier Attacked ver- 
langen. Es wird von ihnen darauf hingowiesen, dass Schwindelanfalle 
mit oder ohne Bewusstseinsverlust, Hallucinationen, trophoneurotische 
und secretorische Stbrungen, wenn auch in geringerer Haufigkeit ini 
Krankheitsbild der Hvsterie vorkommen. In der That wird sich auch 
kaum eines der bier geschildertcn Symptomeubilder nachweisen lassen, 
das nicht in ahnlicher oder derselben Weise durch die Hvsterie erzengt 
werden kdnnte. Zu ihr komtnen noch eine gauze Reihe anderer func- 
tioneller und organischer Krankheiteu der kbrperlichen und nervosen 
Organe, in deren Symptomencomplex der eine oder andere der als 
epileptoid geschilderten Anfalle auftritt. Sie konnen sich bei den durch 
oonstitutionelle Psychopathic erzeugten Zustiinden ebenso linden, wie 
heim Traumatiker oder dem an organischen Erkrankungeu des Central- 
nervensystems Leidenden und einzelne von ihnen, wie Angstanfiille, 
vasomotorische Erscheinungen, Sclnvindel etc. sind nicht selten bei Herz- 
neurosen, Artcriosclerose, ferner bei Aniimie und Chlorose etc. Wenn 
es auch richtig und ohne Weiteres zuzugeben ist, dass es sich bei den 
durch diese Krankheiteu erzeugten Zufallen um total andere Dingo 
bandelt, deren wahre Natur mclir oder weniger klar zu Tage tritt, so 
ist doch damit eingeraumt, dass das Symptom als solches mit 
den entsprcchenden, ini Krankheitsbild der Epilepsie vorkotnmenden 
lnsulten diesel be aussere Form gemeinsam hat, und dass damit 
(lessen exclusive Stellung fiillt. Es ergiebt sich daraus einmal die 
Erkenntniss, dass keiner der geschilderten epileptoiden Zustiinde 
pathognomonisch fur Epilepsie ist, so dass also die Vorstellung. vvelche 
Griesinger mit diesem Begriff als einem specifisch epileptischen 
Sym|)tomencomplex verbaud, fiir eine ganze Reihe der von ihm ge¬ 
schilderten Beobachtungen nicht aufrecht zu erhalten ist, wahrend der 
Rest derselben theils im Petit mal, theils im psvchischen Aequivalent 
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aufgeht. Sodann aber ergiebt sich daraus die Nothwendigkeit, in jedera 
derartigen Fall auf’s Genaueste die Basis zu erforschen, auf der er ent- 
standen ist, und somit das Grundleiden festzustellen, dessen eines 
Symptom der fragliche Paroxysmus ist. Es besteht somit der zweite 
und dritte Theil der N othnagel’schen Definition zu Recht, welche ver- 
langt, dass die Zahl und Art der intervallaren Symptome nicht derart 
seien. dass aus ihnen eine andere Psycho- oder Neuropathic zu er- 
schliessen sei, und welche die Sicherheit der epileptischen Natur der 
epileptoiden Anfiille aus dem Nachweis echter Paroxysmen schopft. 

Wenn die epileptoiden ZustRnde aucli nicht als specifische Theil- 
erscheinungen eines epileptischen Grundleidens anzusehen sind, so sind 
es vielleicht docli andere Eigenschaften, welche sie in nahere Beziehung 
zur Epilepsie bringen konnen. Was die Schwindelanfalle angeht, so ist 
es erwiesen, dass echter Schwindel relativ selten bei den iibrigen Neu¬ 
rosen ist. Somit wird das haufige Auftreten von Schwindelanfallen bei 
einem Kranken eher fi'ir als gegen Epilepsie sprechen, sofern krankhafte 
Storungen anderer Art z. B. von Seiten der Circulationsorgane und Ohr- 
affectionen auszuschliessen sind. Aehnlich liegt der Fall bei den Angst- 
paroxysmen in sofern, als diejenigen des Neurasthenikers mit Vorliebe doth 
an bestimmte Vorstellungen ankniipfen oder aus einer Verstimmung her- 
vorgehen. Die Erkennung der psychischen Gleichgewichtsschwankungen 
als Symptom einer Epilepsie wird aus dem einzelnen Anfall kaum mog- 
lich sein. Vielmelir wird hier die Betrachtung des Gesammtbildes die 
Diagnose sichern miissen, und zwar kann u. a. die Gleichartigkeit und 
die Periodicitat der Erscheinungen einen Hinweis auf ihre epileptische 
Grundlage geben, wiewohl ahnliche Falle in der Literatur beschrieben 
sind (v. Krafft-Ebing, Moli, Wollenberg u. a), die anders inter- 
pretirt und mit den Geschlechtsvorgangen des Weibes in Zusammen- 
hang gebracht werden. 

Die Aehnlichkeit dor epileptoiden Zustiinde mit den Prodromal- 
erscheinungen des epileptischen Anfalls oder ihre Einleitung durch der- 
artige Vorlaufersymptome beweist nichts fur Epilepsie, da Prodrome sowohl 
beim Hysteriker wie Traumatiker, bei organischen Krankheiten des Cen- 
tralnervensystems und von Binswanger bei neurasthenischen Zustanden 
nachgewiesen sind. 

Dagegeu kann die Constanz der Erscheinungen eher einen Hin¬ 
weis auf ihre Natur insofern geben, als sie im Krankheitsbild der Epi¬ 
lepsie durch ihre, die anderen Anfallsarten iibertreft'ende HartnRckigkeit 
ausgezeichnet sind, wahrend sie als Theilerscheinungen anderer Aflfec- 
tionen vom Vcrhalten des Grundleidens abhangig sind, mit der Besse- 
rung des letzteren Remissionen erfahren. mit seiner Exacerbation wieder 
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auftreten und bei Ausgang in Heilung endlich ganz verschwinden 
konnen. 

Die geschilderten Eigenschaften der epileptoiden Zustande sind 
nun zwar sauimtlich nicht beweisend fiir Epilepsie, gestatten alter 
unter Umstanden doch, die Epilepsie in den engeren Kreis der diffe- 
rentialdiagnostiscli in Betracht kommenden Stdrungen zu zielien. Es 
recbtfertigt sich daher auch aus dem practisch diagnostiscben Gesichts- 
punkt die Abtrennung und Aufstellung des Syinptoinencomplexes der 
epileptoiden Zustande. Diese Auffassung stellt die eigentliche und ur- 
spriingliche Bedcutung des Begriffes „epileptoid“ als einer mit Epilepsie 
ahnlichen, auf Epilepsie verdachtigen Erscheinung wieder her. 

Das Resultat tier in diesem Kapitc) angestellten Erw&gungen ist 
somit dahin zusammen zu fassen: 

1. die epileptoiden Zustande sind nicht pathognomonisch fiir Epi¬ 
lepsie, kommen vielmehr auch bei einer Reihe functioneller und orga- 
uischer Stdrungen des Centralnervensystems und anderer kdrperlicher 
<»rgane vor. 

2. Epileptoide Zustande im Krankheitsbild der Epilepsie sind alio 
paroxystischen Erseheinungen. welche keine motorischen Reiz- odor Lah- 
inungserscheinungen oder Bewusstseinsverlust aufweisen und in andere 
Anfallsformen nicht einzureihen sind. Sie haben moist auraartigen 
Charakter oder derartige Begleitssymptome. Physiologisch stellen sie 
die in ihrer lntensitat leichtesten Erregungsentladungen im Gehirn des 
Epileptikers dar. 

3. Epileptisch bedingt ist der epileptoide Zustand, wenn der Nach- 
weis echter epileptischer Attacken erbracht ist. In die engere Wahl 
kommt die Epilepsie namentlich bei den echten Schwindelanfallen uud 
den ausserlich unmotivirteu Angstzustanden, Eiir seine epileptische 
Natur spricht der hartnSckige, torpide C’harakter des epileptoiden Zu- 
standes. 

Der Vcrlauf der Epilepsie. 

Die ersten Symptome der epileptischen Erkrankung konnen ent- 
weder ausgebildete Krampfanfalle bezw. Ae(|iiivalente oder Petit mal- 
Erscheinungen und epileptoide Zustande sein. Von 159 Fallen, die ge- 
nauere Nachrichten fiber den Beginn des Leidens enthalten, gehoren 
131 der Fruhepilepsie, der Rest der Spatepilepsie an. (Beziiglich der 
Abgrenzung der Friih- und Spatform der Epilepsie, s. das Capitel „Die 
Spatepilepsie“, S. 904 ff.) Bei 98 der vor dem 25. Jahrc Erkrankten 
war der epileptische Krampfanfall die erste Aeusseruug der Krankheit, 
bei 15 trat erst Petit mal auf und bei is waren es epileptoide Zustande 
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(Angstanfalle mit Schwindel, Herzklopfen oder Bekleinmung, epileptoider 
Scliweiss, paroxystiscke Uebelkeit, an fallsweiser Kopfschmerz etc.), die 
den Krampfattacken voraufgingen. 

Theilt man die 131 Falle von Friihepilepsie nach dem Alter 
ein, in dem der erste Anfall zur Beobachtung kam, so entfallen auf die 
ersten 15 Lebensjahre 65 (78 pCt.) Beobachtungen, in denen der Krampf- 
anfall als erstes Zeichen der Krankheit auftrat, ca. 18 (22 pCt.) mit 
schleichendem Beginn (mit epileptoiden Zustanden, Petit mal etc.), 
auf das 16.—25. Jahr kommen 33 (69 pCt.) Falle, der 1. und 15 
(31 pCt.) der 2. Kategorie. 

Bei der Sp&tepilepsie (28 Falle), d. h. bei den nach 26. Lebens- 
jahr war der Beginn mit stUrmischen Erscheinungen in 8 Fallen (29 pCt.) 
und in 20 (71 pCt.) als schleichend bezeichnet. 

Es ergiebt sicli daraus, dass die Epilepsie mit um so schwercren 
Erscheinungen einzusetzen pflegt, je fruiter sie ausbricht. Dies gilt aucli, 
wenn man die einzelnen Arten von Epilepsie fiir sich gesondert be- 
trachtet. 

Von den Formed der epileptischen Insulte waren in den hie- 
sigen Krankengeschichten am haufigsten die rudimentaren und voll 
ausgebildeten Krampfanfalle verzeichnet bei 87 pCt. aller Kranken. 
Welche von diesen beiden Anfallsarten die lhiufigero war, ging aus den 
alteren Journalen nicht mit geniigender Sicherheit hervor. Nach meiner 
eigenen Erfahrung scheinen die klassischen Anfalle die selteneren zu 
sein. Dann folgen der Hauligkeit nach mit 57 pCt. epileptoide Zu- 
stande, weiterhin petit mal mit 34 pCt. und endlich die Aet|uivalente 
mit 23 pCt. Die Zahl, Art und Hauligkeit der Anfalle bei den einzelnen 
Kranken war sehr verschieden. Bei 9,5 pCt. der Falle kamen epilep- 
tische Krampfanfalle gar nicht oder docli nur vereinzelt vor; vier 
Ffinftel derselben hatten einen weniger scbweren Verlauf. 

Nach der Tageszeit, in welcher die Anfalle auftraten, ergab sich. 
dass, bei Beriicksichtigung lediglich der anamnestischen Angaben. 
zwei Fiinftel der Kranken ihre Anfalle vorzugsweise bei Nacht, die¬ 
sel be Anzahl in gleicher Hauligkeit bei Tag wie bei Nacht und endlich 
ein Ffinftel hauptsfichlich bei Tage gehabt batten. Von den in der 
Klinik registrirten ca. 2000 An fallen entfielen auf die Nachtzeit etwas 
fiber die Halfte. 

Die anfallsfreien Intervalle blieben. so weit nachweislich, auf 
die Dauer in keinern einzigen Falle genau dieselben. In 19 pCt. der 
Beobachtungen von Friihepilepsie folgten die Krampfattacken zu Be¬ 
ginn des Leidens in Zwischenrfiuinen von 1 / z bis 3 .lahren aufeinander 
und hielten bei einigen Kranken diesen Verlaufstypus durch mehrere 
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.lahre inne. Am meisten bevorzugt war fiir die erste Zeit der Krank- 
lieit der 4 wochentliche Typus mit 27,3 pCt., dann folgte init 23,7 pCt. 
die t&gliche Aufeinanderfolge der Attacken, sodann der 1—2 wOchcnt- 
liche, der 5—0wochentliche und der 2— .3wochentliche. Fur den 
weiteren Verlauf liess sich irgendwelche Gesetzmfissigkeit, auch nicht 
bei denjenigen Kranken feststellen, deren 1. Anfall zur Zeit der ersten 
Menstruation beobachtet war, im Gegensatz zu Binswanger, der bei 
den letzten den vierwbchigen Typhus beobachten konnte. Bezuglich 
der Verhaltnisse bei der Spiitform siehe die Ausffihrungcn in deni Ab- 
schnitt fiber Spatepilepsie. (S. ill7.) 

Nicht so selten waren auch im Verlauf der voll ausgebildeten 
Krankheit Anfallspausen von einem bis mehreren Jahren vorgekommen, 
bis bei irgend einer Gelegenheit, in einem Fall nach einer sehr schweren 
Geburt, die frfiher mildo erscheinende Krankheit in sehwerer Form 
wieder auftrat und bald zu dauernden und erheblichen Defecten ftthrte. 
Indess war es auch in den grossen anfallsfreien Pausen meist nicht zu 
einem volligen Sti I Island gekommen, was durch das Auftreten kleinerer 
Attacken wie petit mal und ejiileptoider Zustfmde bewiesen ist. I)as- 
selbe gilt fiir einige andere Fiille, in denen zwar von einem gewissen 
Zeitpunkt an fiberhanpt keine Krampfanfiille mehr, daffir aber Aequi- 
valente, petit mal etc., erschienen. Nicht so selten trat eine Neigung 
zur Haufung von Anfallen vor oder nach. selten wahrend der Menses 
auf, in keiuem der liier beobachteten Fiille fehlten sie indess ganz in 
der intermenstruellen Zeit. Ueber den Finfluss der Schwangerschaft, 
Geburt und Lactation auf die Gestaltung des Leidens ist in dem Ka- 
pitel fiber die Aetiologie der Epilepsie (s. S. 833) berichtet. 

In der Gruppirung der Anfiille kamen die mannigfachsten Va- 
riationen vor, bald traten sie einzeln, bald zu zweien oder gehiluft auf. 
Bei einigen Kranken war der Verlauf in Serien, die durch grfissere 
freie lntervalle getrennt waren, bevorzugt. So weit nachweislich, waren 
diese in keiner der Beobachtungen von Anfang an vorhanden, sondern 
cs waren erst einzelnc Anfiille aufgetreten und die Sericnanfalle 
bezeichneten ein vorgeschritteneres Stadium der Krankheit. Da wo An¬ 
falle gehiiuft auftraten, war, von wenigen Ausnahmen abgerechnet, der 
gauze Charakter der Epilepsie ein sehwerer. 

Zeitweise oder regelmSssige Haufung von Krampfanfiillen wurde 
constatirt bei H7 Kranken (42,4 pCt.) unter 205 verwerthbaren Fallen. 
Theilt man sie nach dem Alter, in dem die Epilepsie zum Ausbrucli 
gekommen ist, ein und bringt sie ins Verhiiltniss zu der Gesammt- 
zah I der in einer AltersperiodeErkrankten. so ergiebt sich, dass im hiesigen 
Material von siimmtlichen in den ersten 15 Lebensjahren epileptisch ge- 
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wordenen Mannern 57 pCt. und von den Weibern 69 pCt. gehiiufte Anfalie 
batten, in der Altersperiode 16 — 20 Jahre 38 pCt. Manner, 46 pCt. Weiber, 
von 21—25 .Jahren 17 pCt. Manner und 36 pCt. Weiber, von 18 Kranken 
der Altersperiode 26—30 Jahre 22 pCt. Kranke, von 31—40 Jahren 18pCt. 
und cndlich kam auf die nachsten Decennien noch je ein Fall. Fine 
Hiiufung der Anfalie zum Status epilepticus wurde in 9 Fallen (circa 
5 pCt.) gefunden, 8mal bei der Fruhepilepsie und 1 mal bei der Spat- 
epilepsie (bei 5 Mannern und 4 Weibern). 

Da bei einem Material von 205 Fallen auf die einzelne Alters¬ 
periode nur relativ wenige Falle kommen, so ist es uicht mit Sicher- 
heit zu entscheiden, ob die beim weiblichen Geschlecht gefundene 
grossere Tendenz zu gehauften Anfallen den thatsachlichen Verhalt- 
nissen eutspricht, oder ob bei der hiesigen Aufstellung der Zufall mit- 
spielt. Indess ist dabei zu beriicksichtigen, (lass beim Weib die Neigung 
zur Hiiufung von Anfallen gerade vor oder nacb der Menstruation 
nicht selten constatirt wurde. l)a aber bei beiden Geschlechtern das 
Yerhaltniss zwischen Lebensalter und Zunahme der Anfalie dasselbe ist- 
darf man das einc wenigstens mit Sicherheit annehmen. class die Ten¬ 
denz zur Hiiufung von Insulten um so grosser ist. je fruher die 
Epilepsie auftritt. Um den Gegensatz noch deutlicher zu machen. kann 
man das Resultat bei der Friiherkrankung demjenigen der Spatepilepsie 
gegenuberstellen. Auf die erstere komtnen 50 pCt.. auf die letztere 
is pCt. 

Postepileptische VenvirrtheitszustSnde wurden unter 205 
Fallen 70mal festgestellt (34,15 pCt.). Da wo die Beziehung zu den 
Krampfanfallen aufgekliirt werden konnte. wurde gefunden, dass die 
psychische Stoning bei demselben Kranken theils nacli einzelnen, theils 
nach gehauften Anfallen, oder auch nur nacli einer der beiden Arten 
auftrat; in 41 Fallen war sie nach gehauften, 29mal nach einzelnen 
Anfallen constatirt worden. 

Dem Geschlecht nach theilen sicli diese 70 Fiille hiilftig, was, 
im Yerhaltniss zur Gesammtzahl eine wesentlieb hiihere Belastung des 
weiblichen Geschlechts (53 pCt.) gegeniiber dem mannlichen (25 pCt.) 
ergiebt. Dem Alter nach kommen auf die Fruhepilepsie ca. 40 pCt. 
der einschlftgigen Falle und 16 pCt. auf die Spiitform. 46 von 70 Kranken 
litten an genuiner Epilepsie: 44 davon entfielen in dieFriiliform (33,5pCt. 
der Summe), 2 zur Spaterkrankung (15,3 pCt.). 15 weitere Kranke 
waren Traumatiker, 12 von ihnen waren zwischen dem 1. und 25. Jalir 
erkrankt, 3 nachher. Der Rest betraf Fiille von Epilepsie nach Scharlach, 
Meningitis, Artcriosclerose, Alkoholabusus. 

In den wenigen Fallen, wo gehiiufte Insulte nicht von Verwirrtheit 
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gefolgt waren, war festzustelleu, dass die Anffille durcli grossere freie 
Intervalle von einander getremit waren, ferner batten die Anffille ini Allge- 
ineinen einen leichteren Cliarakter und bei mehreren Kranken lagen sogar 
nur, wenige Secunden dauernde, Petit mal-Attacken vor. Es bleiben aber 
iioch andereBeobachtungen ubrig, bei denen namentlich in der Krankenhans- 
bebandlung die Verwirrtheit, die draussen rcgelmfissig aufgetreten war, 
nach Haufung von Anfallen ausblieb oder einnial vermisst wurde und 
bei den nachsten Insulten sicli einstellte. Wenn man sicli den post- 
epileptischen Verwirrtheitszustand tbeils als Product der cpileptischeu 
Krregung des Gehirns, tbeils der (lurch sie hervorgerufenen Anffille 
denkt, so wird es verstfindlich, dass unter giinstigen ausseren Verhfilt- 
nissen und medicamentoser Beeinflussuug die Erregungswelle das eine 
oder andere Mai niederer sein und geringere Ausschlfige veranlasseu 
kann. 

l)iese psychische Storung trat auch bei 29 Kranken nach einzelnen 
Anfallen auf und zwar befanden sicli unter ihnen 1(3, bei denen zu andereu 
Zeiten gehfiufteAnffilleund postepileptiscbeVerwirrtheitctc.alsZeicheneines 
schwereren Grades der Krankheit auftraten; die psychische Storung nach 
einzelnen Anfallen konnte somit als Ausdruck einer erheblich vermin- 
derten Widcrstandsfahigkeit des Gehirns aufgefasst werden. Als 
weitereUrsacheder postepileptischeu Verwirrtheit kommt, und zwar nament¬ 
lich fur die Falle, in denen die Verwirrtheit nur nach einzelnen Paroxysmen 
verzeichnet war, die Sc h were des Anfalls, der bei einigen Kranken 
ziemlich lange ausgeblieben war, hinzu. In einem Falle war der Krampf- 
attacke und der Verwirrtheit ein Alkoholexcess vorangegangen. Bei 
Andereu war dem von Verwirrtheit gefolgten einzelnen Insult eine Reihe 
von Tagen hindurch tfiglich ein schwerer Anfall vorangegangen, so dass 
schliesslich docli ein Erschopfungszustand des Gehirns eingetreteu sein 
inochte. Postparoxysmelle Verwirrtheitszustfinde wurden in mehreren 
Fallen erst lange nach Ausbruch des Leidens festgestelh. Diese Beob- 
achtungen zeichneten sicli durcli einen zuBeginn der Krankheit million 
Verlauf und relativ seltene Krampfattacken aus. 

Es erhebt sicli die weitere Frage, ob die ausgepragte postepilep- 
tische Verwirrtheit als Symptom eines schweren oder vorgeschr ittenen 
Leidens zu vcrstehen ist und als prognostisch iibles Zeichen gilt. In 
41 von 70 Fallen war sie auf gehiiufte Anffille gefolgt. Sodann war in 
ziemlich vielen Fallen aus der Anamnese der Angehorigen nicht mit ge- 
nugender Sicherheit zu entnehmen, ob die gehauften Paroxvsnien von 
Verwirrtheit begleitet waren. Da aber die Zahl der klinischen Beob- 
achtungen, in denen sie nach Anfallshaufung ausgeblieben war, im Verbalt- 
niss zu den von Verwirrtheit gefolgten ziemlich klein ist (7). darf ange- 
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nommen werden, dass die Verwirrtheit aucli bei den ersteren inWirklichkeit 
biiufiger war uud die Summe von 57 pCt. postepileptischer Verwirrtheit da- 
her zu niedrig ist. Noch wichtiger ist es, festzustellen, ob mit deni erst- 
maligen Auftreten derselben nocli andere Symptome sicli gezeigt haben, 
welche der Krankheit den Stenipel eines schweren Leidens aufdriicken. 
Es ist nun bemerkenswerth, dass in weitaus den meisten Fallen, wo 
diese Feststellung gelang, etwa zu derselben Zeit starker Nachlass der 
geistigen Fahigkeiten oder erhebliche Charakterverfinderungen hervor- 
getreten sind. Demgernass wird man geneigt sein, in der postepilep- 
tischen Verwirrtheit eine Complication des Leidens zu sehen, welche 
seine Prognose zu einer ernsten macht, und zwar urn so mehr, je friiher 
nach Heginn derselben diese Verwirrtheit auftritt. 

Geistige Schwachezustande wurden unter 205 Fallen 92 Mai 
(in 45 pCt.) festgestellt, und zwar bei der Friiherkrankung 80 Mai 
(51,6 pCt.) und bei der Spatepilepsie 12 Mai (24 pCt.). [Fur die genuine 
Epilepsie allein berechnet, kommen auf die Friihforrn 61 unter 131 
(46 pCt.) und auf die Spatepilepsie 2 unter 13 (gleich 15 pCt.).] Auf 
die Gescblechter vertheilt entfallen auf die Manner 58 (41,4 pCt.) und 
auf die Weiber 34 (52 pCt.) In den einzelnen Altersperioden crgeben 
sicli fiir die ersten 15 Lebensjahre bei den Mannern 61 pCt. aller in 
dieser Zeit Erkrankten, bei den Weibern 63 pCt., vom 16.—20. Jahre 
45 pCt. der Manner und 54 pCt. der Weiber, vom 21.—25. Jahre 8 pCt. 
der Manner und 28 pCt. der Weiber. Fiir die Spatepilepsie entfallen 
auf das 26.—40.Jahr noch 25,7pCt. der Kranken und auf das 41.—70.Jahr 
17.6 pCt. Die hereditiire Belastnng bei den in Demenz ausgehenden Fallen 
genuiner Epilepsie betrug 72 pCt. 

Diese gcistige Schwiiche baute sicli bei 42 Kranken (39 Mai bei 
der Friiherkrankung, 3 Mai bei der Spatepilepsie) auf angeborenen 
intellectuellen oder geniiithlichen Defecten auf, bei den iibrigen 50 war 
sie erworben. Von den letzteren waren 12, bei denen Epilepsie 
und geistiger Defectzustand gleichzeitig neben einander sicli entwickelten, 
somit also wahrscheinlich als gleichwerthige Producte derselben Grund- 
krankheit anzusehen sind. Bei deni Rest dieser 50 Kranken (38 Fa lie) 
folgte die Demenz nach kiirzerer oder langerer Zeit auf den Beginn der 
Epilepsie. Man findet, dass die Demenz uni so spiiter einsetzt, je 
seltener und leichter die epileptischen Attacken waren. Da sie in den 
meisten Fallen bei den Kranken zu constatiren war, welche schweren 
und gehauften Krampfanfallen ausgesetzt waren, wiihrend sie in den 
Beobachtungen, wo petit mal oder Aequivalente auftraten. nur bei an- 
geborener geistiger Schwiiche constatirt wurde, so muss man scbliessen. 
dass diese Krampfanfiille entweder besonders deletar auf das Geliirn 
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einwirken, was durch ihre unmittelbaren Folgcerscheimiogen, . die 
postepileptische Verwirrtheit, nahegelegt wird oder abcr Haufung der 
Anfalle, Verwirrtheit uiul geistige Defecte Parallelersclieiniingcn desselben, 
in ein vorgeschrittenes Stadium getretenen Grundleidens simi. Der 
Umstand, dass der geistige Defect »ie vermisst wnrde, wo gehaufte 
Krampfanffille und consecutive Verwirrtheit eine hautige Krscheinung 
waren, zeigt, dass Demenz, postepileptische Verwirrtheit und gehiiufte 
Krampfe nur Glieder in derseiben Ketto schwerwiegender Symptome im 
Krankheitsbild der Epilepsie sind, und daraus ergiebt sich die Richtigkeit 
des friiher erwahnten Satzes, dass die consecutive Verwirrtheit ein 
prognostisch schlechtes Zeichen ist, indem sic darauf hinweist, dass in 
dem Gehirn diejenigen Bedingungen vorhanden sind, wclche einen un- 
gunstigen Ausgnng der Krankheit herbeifuhren. 

Grobere Intelligenzdefecte und schwerere Charakterveranderungen 
waren abgesehen von den Fallen, in denen sie schon mit dem Beginn 
der Epilepsie einsetzten, 5—G.lahre nacli Ausbruch der Krankheit 
moist schon vorhanden, bei einzelnen traten sie cinhaib Ids dreiviertel 
•Jahr, in scltenen Fallen erst nacli lOjiihrigem oder noch langerem 
Bestand des Lcidens hervor. 

Bei dieser Zusammenstellung sind nur die schwereren Abweichungen 
von der Norm berucksichtigt worden. Die Summe wurde wesentlich 
grosser sein, wenn jcgliche geringfiigige intellectuelle oder gcmuth- 
liche Alteration aufgefiihrt worden ware. Von der bei den einzelnen 
Autoren verschiedenen Auffassung der intellectuellen Defecte und dor 
Verschiedcnheit des Materials (innerhalb und ausserhalb der Anstalt) 
nlbren wahrscheinlich auch die mannigfach von einander abweichenden 
Hesultate der Literatur her; deren wiclitigste folgende sind: Es<|uiro 1 
fand unter 385 epileptischen Frauen 73 pCt., Wildermuth bei nicht 
in Anstalten befindlichen Epileptikern 47 pCt., bei den Kranken der 
Anstalt Stetten 78 pCt. geistige Schwache. Habermaas stellte das 
gesammte Material von Stetten zusammen und constatirte bei 17,3 pCt. 
der nicht geheilten Epileptiker intellectuelle Integritat, bei derseiben 
Zahl massige und bei 65 pCt. schwere geistige Defectzustande. Bins- 
wanger halt die voi der Pubertat Erk rank ten fiir besonders gefahrdet, 
ebenso die an Serienanfallen und an zahlreichen abortiven Anfallen 
Eeidenden. Pel man schatzt die Zahl der geistig geschadigten Epi¬ 
leptiker auf ca. 50 pCt., Kiille auf 72 pCt. 

Dem Ausgang der Epilepsie in Demenz steht derjenige in Heilung 
gegeniiber. Er ist jedenfalls nngleich seltencr als die geistigen Defect¬ 
zustande. Ob zur Entscheidung dieser Frage das hicsige Material 
einen brauchbaren Beitrag liefern kann, erscheint angesichts der That- 
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sache, dnss dasselbe vorzugsweise aus schweren Fallen bestand, zweifel- 
haft. Dazu kam als ungunstiger Umstand die L'nmdglichkeit einer 
hinlanglich genugcnden Beobachtung und der andere, dass die aus 
Katamnesen erhobenen Kesultate lediglich den Berichten von Laien 
entstammen. Vierrfial ist von IJeilung der Krankheit berichtet. In 
keinem Fall besteht sie nunmehr liinger als 5—0 Jahre, was angesichts 
der nicht so seltenen, jahrelangen freien Pausen noch nichts fur eine 
endgiltige Heilung besagen will. 

Die Literatur theilt fiber die Heilung als gunstigstes Resultat die 
Erhebung von Alt mit 12,5 pCt. mit. Es folgen Habermaass init 
10,3 pCt., Reynolds mit 10 pCt., Wildermuth (8,5 pCt.), Acker- 
mann (7,6 pCt.), Hufeland und Muller (5 pCt.). Binswanger 
stellt als Regel den Satz auf. dass die Epilepsie ein unheilbares tiicki- 
sches Leiden sei. Er erkennt aber mit Gowers und Fere an, dass 
sowolil Epilepsien des jugendlicben wie des reiferen Alters zur Aus- 
lieilung gelangen konnen. 

Todtlicher Ausgang in Folge von Epilepsie ist in 2 Katamnesen 
mitgetheilt: doch ist dieso Zalil ebensowenig zuverlassig, wie diejenige 
liber die Heilung. 

Das Ergebniss liber den Verlauf der Epilepsie, wie es aus dem 
biesigen Material gewonnen werden konnte, liisst sich folgenderniaassen 
zusammenstellen: 

1. Die Epilepsie beginnt und verlauft im Allgemeinen mit uni so 
scliwereren Erscheinungen, je frtiher sie einsetzt. 

2. Die liiiutigsten Anfallsformen sind nacli dem biesigen Material 
die Krampfanfalle, auf welche der Hiiutigkeit nach epileptoide Zustiinde. 
petit mal und Aequivalente folgen. Keine oder selten auftretende 
Krampfattacken wurden hier in 9,5 pCt. constatirt. Der Verlauf war 
in diesen Fallen ein leichterer. 

3. Die Angaben. zu welcher Tageszeit die Insulte bei Beginn des 
Leidcns vornehmlich auftreten, waren nacli den Anamnesen sehr ver- 
schieden. Von den in der Klinik beobachteten trat fiber die Hiilfte zur 
Nachtzeit auf. 

4. Als Turnus der auf einander folgenden Anfiille war zu Beginn 
des Leidens am haufigsten der 4 wOchentliche notirt: fur die spiiteren 
licss sich im einzelnen Fall eine strenge Kegel nicht aufstellen. Die 
Menstruation war insofern von Einfluss, als bei Mehreren der erste An- 
lall sich an sie kniipfte, und ferner dadurch, dass die Neigung zur 
Haufung von Anfiillen nicht selten vor oder nach den Menses angegebeti war. 

Tendcnz zu gehiiuften Anfiillen lindet man urn so eher, je friiher 
die Epilepsie ausbricht. Sie bezilTern sich hier auf 42.4 pCt. der Fiille. 
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5. Postepileptische Yerwirrtheitszustande traten in 34,5 p€t. auf. 
und zwar bei der Fruhform der Epilepsie hSufiger, als in der Spiit- 
epilepsie, und zahlreicher nacli gehauften, als nach einzelnen Anfallen. 
Sie blieben aus, wenn zwischen den einzelnen Attacken der gehauften 
Insulte eine grossere Zeitspanne lag. oder wenn es sicli uni leichte 
Krampfanfalle und um petit mal handclte. 

Die postepileptische Verwirrtheit ist in ibrer ausgeprUgten Form 
das Symptom eines vorgeschritteneren oder von Anfang an schwereren 
Leidens und prognostisch meist von schlechter Bedeutung. 

6. Erheblichere geistige Schw&chezustande waren in 45 pCt. vor- 
handen; sie sind hautiger bei der Fruhepilepsie und besonders zahlreich 
bei den in den 15 ersten Lebensjahren Erkrankten. Sie entwickelte 
sich oft auf der Basis angeborener intellectueller oder gemuthlirher 
Defecte, bei Anderen neben und gleichzeitig mit der Epilepsie als Aus- 
druck des bei beiden Processen gleichen Grundleidens nnd bei dom 
Rest als postepileptische Deraenz. Sie ist besonders haufig notirt in 
Krankengeschichten mit gehauften Anfallen. Die Demenz konnte, mit 
Ausnahine der Kranken mit angeborener geistiger Schwache, bei Pa- 
tienten, deren gehaufte Anfiille nur in petit mal bestanden, nicht fest- 
gestellt werden. 

Beit rag zur Lehre von der traumatischen Epilepsie. 

Wildermuth fand Kopftrauma, und zwar meist Hirnerschutterung, 
als Ursache der Epilepsie unter 210 Fallen in 3,8 pCt.; meist sei es 
Gelegenheitsursache fur das latente Leiden oder erzeuge erst Predispo¬ 
sition. Der Zusaminenhang zwischen Trauma und Epilepsie werde 
problematisch, wenn beide durcb cinen Zeitraum von einetn Jahr und 
mehr von einander getrenut seien. Psychische Veranderungen sah er 
etwa in der Halfte der Falle. Aus den Sanitatsberichten des deutschen 
Heeres 1870 u. 1871 entnimmt er (nach Abzug der Rinden- und Rc- 
flexepilepsie) die Hohe von 4,2 pCt. traumatischer Epilepsie. 

Fischer berichtet, dass unter 08 Pensionarcn des amerikanischen 
Secessionskrieges mit Contusionen des Schadelknochens 5) und unter 
09 Pensionarcn, bei denen grossere Splitter- oder Sequesterextractionen 
vorgenommen worden waren, 14 Epilcptiker sich befanden. 

Echeverria constatirte unter 783 Fallen von Epilepsie 03mal 
Trauma als Ursache (d. h. 8 pCt.). 

Biro fand bei 48 pCt. seines 300 Falle umfassenden Materials 
eine Krankheitsursache, darunter in 21 pCt. ein Trauma, 

Kraepelin halt den Zusammenhang zwischen Trauma und Epi¬ 
lepsie fur eine Reihe von Fallen fur zweifellos, glaubt aber, dass der- 
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selbe nainentlich bei leichteren UnfUllen nur selten nachweislich sein 
werde. Er betout, dass Narben am Kopfe von Epileptikern oft die 
p'olge, nicht abor die Ursache der epileptischen Kriimpfc seien. 

Binswanger unterscheidet in der Aetiologie der traumatischen 
Kpilepsic die Erschfitterungen von den Vcrletzungen des Central- 
nervensystems. Pa- erkennt die durch Erschutterung hervorgebrachte 
Kpilepsie an, fiir die er eine Beobachtung anffihrt, beraerkt aber, dass 
gerade in vielen dieser Fillle Hereditiit oder Alkoholismus besteht, oder 
dass die Epilepsie sckon vorher existirt liatte. Bezuglich der durch 
Schiidelverletzung entstandenen Hpiiepsie weist er auf die doppelte 
Wirkung der Erschutterung und der durch die Verletzung bezw. Ver- 
narbung ausgeiibten mechanischen Keizung bin. 

Nothnagcl erwahnt den Fail eines bis dahin gesunden hereditar 
nicht belasteten Knaben, der nacli einem Sturz auf den Kopf 10 Minuteu 
nach wieder erlangter Besinnung seinen ersten epileptischen Anfall er- 
litt und epileptisch blicb. 

Op pen bei in hat 3 Falle von Epilepsie nach Erschfitterung, von 
denen bei einem Hereditiit vorlag, beobachtet. Ausserdem erwahnt er 
einen Fall vou Heflexepilepsie mit einer von der verletzten Extremitat 
ausgehenden Aura. 

Hay verdflfentlicht 6 Falle von traumatischer Epilepsie und be- 
richtet die auffallige Hiiufigkeit schwerer psychischer StOrungen und 
cbenso Wagner. Diese Erfahrung konnte Binswanger bestiitigen. 

Neftel veroffentlieht einen Fall, dessen Entstehung an die von 
Wes tp ha I kunstlich erzeugte Kpilopsie beim Meerschweinchen er- 
innert. Nacli seiner Ansicbt sind die moisten der im Kindesalter zum 
Ausbrucb gekommenen Epilepsien auf ein in Vergessenheit gerathenes 
Trauma zuriickzuffihren. 

Im Gegensatz zu Wildermuth ist vielfach von Filllen traumati¬ 
scher Kpilepsie Mittbeilung gemacbt worden, in denen zwischen Trauma 
und Epilepsie ein langer Zwiscbenraum liegen kann; ini Leyden’schen 
Falle betrug derselbe 24 Jalire. In den Sanitatslisten des deutschen 
Heeres von 1870/71 ist bei einem Kranken zwischen Trauma und erstem 
epileptischen Anfall ein freies Intervall von 0'/ 2 Jahren verzeichnet, in 
deni er fiber anfallsweisc auftreteuden Schwindel klagte. Aus dersel- 
ben Quelle stammen 8 Bericlite fiber Epilepsie als Folge „einer rein 
cerebralen diffusen Lilsion obne grobere materielle Structurveranderung u . 
Gemeinsam war diescn Fallen das rascbe Einsetzen der Anfiille nacli 
der Verletzung. 

Gowers erwahnt das Trauma unter den (den ersten Anfall) „er- 
regenden Ursachen u als die baufigste, und zwar in 108 Fallen, von 
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denen je ein Drittel :iuf das 1. und 2. Decennium liel und im Ganzen 
raehr Manner als Weiber (im VerhiUtniss 63:45) botroffen warden. 
Besonders uberwog der Antheil des munnlichen Geschlecbts vom 10. 
bis 40. Jahre, vor dein 10. der des weiblichen und nach dem 40. Jabr 
waren es nur noch mannliche F&lle. Er halt es fiir fraglos, dass durcli 
einen Schlag oder Fall ohne nachweisliche Verletzang des Gehirns epi- 
leptische Anfalle hervorgerufen werden konnen. 

Das hiesige Material umfasst 44 Falle von Epilepsie nacli Trauma. 
Hiebei sind die Beohachtungen niclit gerechnet, bei denen das Trauma 
sehr geringfiigig war, und nur die Rolle eines auslCsenden Factors 
spielte. Die Art der Einwirkung war entweder stumpfe Gewalt ohne 
aussere Verletzung oder ein zu einer Schadelwunde fuhrendes Trauma 
in Folge von Stoss, Schlag, Fall aus der Hohe; 2mal lagen Geburts- 
traumen vor, 2mal hatte der Sturz zu einer Basisfractur geffihrt. Unter 
42 Berichten mit genauer Angabe der Gewaltseinwirkung waren 13, 
bei denen sie nur eine Erschutterung, und 29, bei denen sie zudcm 
noch eine Verletzung am Schadel herbeigefiihrt hatte. Falle von Epi- 
lepsie nach peripheren Traumen fanden sicli niclit. 

Betrachtet man die 44 Falle, von denen einer wegen ungenauer 
Angaben ausscheidet, vom atiologischen Gesichtspunkt aus, so theilen 
sie sich in solche, fiir welche nach der Anamnese ausschliesslich das 
Trauma verantwortlich gemacht werden musste (17) und in diejenigen, bei 
welchen zum Trauma noch auxiliiire Momente (hereditiire Belastung — im 
hiesigen Material zu 35pCt.—.Krankheiten, Alkohol etc.) binzukamen (26). 

Dem Geschlecht nach kamcn auf das mannliche 38 (unter 164 
der Gesammtsumme d. h. 23,2 pCt.) und 6 auf das weibliche (unter 
86 = 7 pCt. der Summe). 
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Im Vergleich zur Gesammtsuinme von 250 Fallen betrug die Anzahl 
der Falle traumatischer Epilepsie 17,0 pCt. Ueber das Alter, in das 
die Verletzung fiel und die Zeit, welche bis zura Ausbruch der Kranklieit 
verstrich, giebt die vorstehende Tabelle Auskunft. Es ist bemerkens- 
werth, dass auf das erste Decenniuin 20 Fiille (45,6 pCt.) und auf das 
zweite 13 kommen (30 pCt.). Der Fruhepilepsie fallen 33, der Spat- 
epilepsie 11 Fiille zu. 

Ueber die unmittelbaren Folgen des Traumas geben nnr 
20 Journale Auskunft; 18 Mai war es von Aufhebung des Bewusstseins 
gefolgt, 8 Mai erhalten. 

Was den Zeitraum zwischen Trauma und erstem epileptischen 
Anfall betrifft, so crgab sicli fur die traumatische Epilepsie nach Er- 
schiitterung, dass in 4 Fallen der erste Insult 1 —14 Tage nachher 
aufgetretcn war. lm Uebrigen ersteckte sicb diese Pause bis auf 
1 ) 1 lz Jahre, aber mit Ausnahme eines Falles fehlten bei keinem K ran ken 
unmittelbare Beschwerden in Gestalt von Kopfschmerzen, erhiihter Reiz- 
barkeit, anfallsweise auftretender lebelkeit, Schwindel oder endlich 
petit mal. 

Die Pause zwischen Trauma und erstem epileptischen Insult in den 
Fallen von Epilepsie nach Verletzung des Kopfes betrug nur wenige 
Page bei 2 Kranken. Das iRngste Interval 1 war 23 Jahre. Aber aucli liier 
wurden vor Ausbruch der Anfalle Storungen des Allgemeinznstandes, Kopf¬ 
schmerzen, erhfthte Reizbarkeit, Widerstandslosigkeit gegen Alkohol, ferner 
manchmal epileptoide Zustande und bei Eiuigen petit mal constatirt. Ange- 
siciits dieser intervalliiren Symptome besteht kein Grund, initWildermuth 
an deni causalen Zusammenhang zwischen Trauma und Epilepsie zu 
zweifeln, auch wenn eine Reihe von Jahren die beiden von einander 
trennt. 

Von den Prodroma 1 erscheinungen fanden sich pramonitorische 
Symptome in x / 4 , eine Aura in ®/ 4 der Fiille. Bei 4 Kranken bestand 
sic zumeist in Kopfschmerzen, die von der Narbe ausgingen; bei drei 
dersolben beseitigte die Trepanation die Krampfanfalle. Bei einem von 
ihnen und vier weiteren liessen korperliche Uahmungserscheinungen und 
die einseitige Extremitatenaura, deren Ausgangspunkt mit dem Sitz der 
Kopfverlctzung correspondirte, an locale Hirnlasionen denken. Vaso- 
motorische Auraerscheinungen, bestehend in Kopfschmerzen, Ilerzklopfen. 
mit Angst und Beklemmung, aufsteigender Hitze etc., waren in 10 Fallen 
angegeben, motorische in 10. Eine epileptogene Zone an der Stelle 
der friiheren Kopfverlctzung, von wo ans einmal ein Krampfanfall aus- 
zuldsen war, ist in einem Fall notirt. 

Es ist im hiesigen Material nur 1 sicherer Fall traumatischer Epi- 
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lepsie bekannt geworden, in dem ursprfinglich eine Jackson'scha 
Epilepsie vorhanden war, die sich durcli partielle KrSmpfe und Erhalten- 
sein des Bewusstseins docuraentirte. Der spatere Verlauf wies aul einen 
Uebergang zur allgemeinen Epilepsie hin, indent die Krftmpfe sich all- 
inahlich ausbreiteten und bei den Anfallen Bewusstlosigkeit hinzutrat. 

Am hiiufigsten kamen ausgebildete und rudimentare Krampfanfalle 
vor, Petit mal und Aequivalente in je 26 pCt. der Fiille, wahrend bei 
den fibrigen Fallen von Epilepsie 21,5 pCt. Aequivalente notirt sind. 

Ueber den weiteren Verlauf der Epilepsie kann man in 40 Fallen 
berichten. Unter ihnen sind 33 mit Angaben fiber Haufung von 
Anfallen. 

Auf die Frfihepilepsie entfallen 19 Fillle mit gehauften Attacken, 
s Mai fehlten sie, auf die Spittepilepsie kommen 3 positive und 3 negative 
Angaben. 

Postepileptische Verwirrtheitszustande, die auf einzelne oder ge- 
haufte Anfalle folgten, fanden sich in der Frfiherkrankung 12 Mal, bei 
der Spatform 3 Mal. 

Keinerlei psychiscbe Aenderung war zur Zeit der klinischen Beob- 
achtung bei 4 Kranken zu constatiren, leichtere Folgoerscheinungen 
unassiger Nachlass des Gediichtnisses, erhfihte Reizbarkeit) bei 7 Frfih- 
erkrankungen (unter 29 brauchbaren Fallen — 24 pCt.) und 6 Fallen der 
Spatform (unter 11 = 55,5 pCt.). Ein ungunstiger Ausgang in Gestalt 
schwerer Charakterverfinderungen oder Psychosen war 4 Mal (je 2 Mal 
bei Fruh- und Spatepilepsie) notirt. wahrend Demenz bei 19 (unter 
40 Kranken -= 47,5 pCt.) und zwar in der Frfihepilepsie 17 Mal (60 pCt.) 
und 2 Mal (18 pCt.) in der Spatepilepsie vorkam. 

Ein Zusarnmenhang zwischen Haufung der Anfalle, postepileptischer 
Verwirrtheit und Demenz, wic er in dem Kapitel fiber den Verlauf dor 
Epilepsie angenommen wurde, konnte auch liier in sofern wieder ge- 
funden werden, als Haufung von Attacken und postepileptischer Ver¬ 
wirrtheit sich nur in schweren Fallen nachweisen Hessen, mit Ausnahme 
von 2 Fallen, in deren eincm die starke Verwirrtheit auf einen Anfall 
folgte, der augenscheinlich unter Alkoholwirkung entstanden war, wahrend 
in dem anderen die Krankheit (bei einem 3 1 / 2 j:ihrigen Kind) zu kurze 
Zeit bestand, urn Schlfisse fiber die eventuellen psychischen Scliadi- 
gnngen zu erlauben. 

Es ist sodann zu untersuchen, oh ein Einfluss auf die Schwere des 
Verlaufs ffir die zum Trauma hinzukommenden Hfilfsursachen fest- 
zustellen ist. Aclit Fillle unter 17 reiner traumatischor Epilepsie 
(47 pCt.) zeigten die Erscheinungen schwerer Erkrankung, 10 unter 
26 Fallen (38,5 pCt.), bei denen zum Trauma noch Hfilfsmomente 
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stiessen, batten ebenfalls dieseu ungiinstigen Ausgang, woraus man 
schliessen kann, class diese Hiilfsursachen [Hereditiit, mangelhafte Ver- 
anlagung, Alkoliol (namentlich bei der Spiitepilepsie; hier in 6 unter 
11 Fallen), Krankheiten c'tc.J wohl in gedachtem Sinne wirksam sein 
konnen, nicht abor von einer derartigen Bedeutung zu soin sclieinen, 
dass sie unter alien Urastanden die Prognose verschiechtern mussten. 
Wohl aber muss man ihre atiologische Bedeutung fur die Epilepsie 
anerkennen, besonders da, wo mechanische Keizmomentc fehlen, also 
bei der Hiruerschiitteruug. Unter 13 Fallen von Epilepsie nach Er- 
schiitterung war nur derjenige eines 2'/ 2 jiihrigen Patienten, bei dem 
irgeud welclie Hulfsursachen nicht vorhanden waren. 

Der Fall betrifft ein friiher vtillig gesundes, gut veranlagtes mid 
entwickeltes, hereditar nicht belastetes Madchen, welches zu 2 1 / a Jahreu 
aus dem ersten Stock der Wohnung fiel, oline sich zu verletzen. Es 
war nicht bewusstlos, konnte gleich wieder aufstehen und liess in seinem 
Wesen zunachst keinerlei Aenderung erkennen. Ca. 1 j 4 Jahr nach dem 
Unfall ohne aussere Ursacbe erster Insult, bestehend in Aufschreien, 
Tonus, Zittern der ganzen Muskulatur, Verdrehen der Augen, Yerziehen 
des Gesicbts, Salivation, Enurese, Bewusstlosigkeit; Dauer ca. 1 Minute, 
dann Schlaf. In der Folge crhebliche Haufung der stets in derselben 
Weise verlaufenden Anfalle, so dass das Kind Tage Jang fast nicht 
aus den Anfallen kam. 

Bei einem zweiten hereditar nicht bclasteten Kranken, der zu neun 
Jabren eine Hirnerschutterung und zu lO l / 2 Jabren epileptisebe Anfalle 
acquirirt hatte und auffallig rasch verblodete, naebdem er vorber gut 
entwickelt und begabt war, konnte von einer reinen Wirkung des Trau¬ 
mas nicht raehr geredet werden, da er ini ersten Lebensjahr wabrschein- 
1 ich schwere Rbachitis durchgeniacht hatte. 

Als ein atiologischer Factor erscheint aucli das Alter, in dem das 
Trauma einwirkt. Es ist auffallig, dass 00 pCt. der zur Fruhepilepsie 
gehorigen Falle in Demenz ausgehen, ein Hinweis darauf, dass das un- 
entwickelte Gcbirn von Traumen nicht nur besonders stark geschiidigt 
wird, sondern dass das jugendliche Alter aucli die Entwicklung der 
Krankheit direct befordert. Sornit kann aucli in den Fallen reiner 
traumatiseber Epilepsie, soweit sie in das jugendliche Alter fallen, 
streng genoinmen von einer ausschliesslichen Wirkung des Traumas 
nicht geredet werden. 

Ferner zeigte die Untersucbung die dcletare Wirkung schwerer 
oder wiederholter Traumen durch den ungiinstigen Vcrlauf des Leidens, 
die um so erheblicher ist, je j linger das betroffene Individuum ist. Wei 
terhin ergab sich, dass der Zeitpunkt des ersten Auftretens epilep- 
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tischer KrampfanfSlle nicht immer von der Schwere des Traumas ab- 
hangt. Vielmehr konnte in einer ganzen Reibe von Fallen trotz 
der Erheblichkeit der Verletzung der erste Krampfanfall erst mebrere 
Jahre nachher constatirt werden. Wenn dam it auch nicht ausge- 
sprochen ist, dass just mit deni ersten Anfall die Epilepsie beginne, 
da wie oben ausgefiihrt, bei Mehreren epileptoide Zustiinde and 
Petit mal den Krampfen vorangingen, so hat diese Thatsacbe prac- 
tisch doch insofern Bedeutung, als meistens erst mit dem Erscheinen 
von Krampfanfallen auch die scbwereren Stdrungen des Allgemein- 
befindens and diejenigen des intellectuellen und psychischen Verhaltens 
zur Entwickelung koinmen. 

Ausser dem physischeu ist von Manchen auch das psvch i sc he 
Trauma als alleinige Ursache der Epilepsie angeschuldigt worden. Die 
Sanit&tslisten des deutschen Heeres von 1870/71, bench ten fiber drei 
Beobachtungen, in denen ein plbtzliches, mit einer ausserordeutlich 
starken Erschutterung des Nervensystems einhergehendes Ereigniss und 
zwar stets Gewehrschiisse aus unmittelbarer Nahe sofort zur Ausldsung 
des ersten epileptischen Anfallcs gefuhrt hatte, der sich in der Folge 
wiedcrholte. Da bei siimmtlichen irgend cine Predisposition, andere 
Ursachen oder eine vorherige Existenz der Epilepsie trotz grosster Sorgfalt 
nicht nachgewieseo werdenjkonnte, glaubt der Verfasser den psychischen 
Eindruck zugleich als die eigentliche Ursache der Krankheit ansehen zu 
durfen; er schriinkt aber diese Annahme durch die Bemerkung ein, dass 
von dieser Schlussfolgerung ganz unberiihrt bleibe die Voraussetzung 
eines fiir die Epilepsie geeigneten Nervensystems. 

Gowers fuhrt aus, dass in einigen Fallen ein lang andauernder 
Angstzustand der einzige Grand sei, auf den die Krankheit zuriick- 
gefuhrt werden konne. Er bemerkt aber an einer anderen Stelle des 
betreffenden Abschnittes, dass gewohnlich eine Veranlagung vor- 
handen sei. 

Mendel kennt den Fall eines einzigen Kranken, bei dem heftiger 
Schreck (iiber den bevorstehenden Zusainmenstoss eines Dampfers mit 
einem anderen Dampfer) als alleinige Ursache sowohl des ersten An- 
falls, wie der ganzen Krankheit bekannt wurde. 

lm hiesigen Material tindet sich nur der Fall eines Madcheus, das 
mit 3 Jahren nach einem tbdtlichen Schrecken (es wurde ihm unver- 
niuthet eine Katze ins Gesicht geworfen) mit epileptischen Krampf¬ 
anfallen erkrankte, und zwar erlitt es den ersten Anfall 8 Tage nach 
dem Ereigniss. Hereditar war es angeblich nicht belastet und bis 
dahin gesund gewesen; immerhin aber malint die Thatsacbe, dass ein 
Bruder von ihm Gichter gehabt und in Folge einer cerebralen Krank- 
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licit in deu ersten Lebensjahren eine Lahmung des linkcn Armes zu- 
riickbehalten batte, zur Vorsicht. Keinenfalls kann diese Beobachtung 
als Stiitze fiir die Anschauung, dass psychische Trauraen Epilepsie er- 
zeugen konnen, verwertbet werden. 

Die wesentlicben Punkte der obigen Ausfiihrungeu sind folgende: 

1. Es giebt Falle traumatischer Epilepsie (bier in 44 pCt.), bei 
denen ausser dem Trauma keinerlei weitere fitiologische Factoren nach- 
gewiesen werden konnen. Man muss fiir diese annehmen, dass sie aus- 
schliesslich Product des Traumas sind. Es ist ferner nicbt von der 
Hand zu weisen, dass iu seltenen Fallen (bier bei einer Kranken) eine 
lediglich zu einer Hirnerschutterung fuhrende Gewalteinwirkung die 
Epilepsie bervorrufen kann. Sehr haufig aber (hier in 56 pCt.) sind 
neben dem Trauma nocb andere Ursachen vorhanden (Hereditiit, Krank- 
heiten, Alkobol etc.). 

2. Die traumatiscbe Epilepsie war bier in 17,6 pCt. der Gesammt- 
sutnrne angegeben. Sie ist beim mannlichen Geschlecht wesentlicb 
baufiger als beim weiblichen (26,2 pCt. : 7 pCt.), ferner haufiger in der 
.lugend, als spiiter (auf das erste Decennium fallen 45,6 pCt., auf das 
zweite .labrzehnt 30 pG't.; zur Friibcpilepsie reclmen 3 / 4 , zur Spiitepi- 
lepsie 1 / 4 der biesigen Falle). Somit erscheint die bier gefundene 
starke Betheiligung der ersten Lebensjabre als Stiitze der von anderer 
Seite ausgesprochenen Ansicbt, dass viele Epilepsien des friihen Kindes- 
alters traumatiscb bedingt sind. 

3. Der Charakter der traumatischen Epilepsie ist im Allgemeinen 
ein scbwerer. Geistige StOrungen erheblicher Art traten bier bei 23 
unter 40 Kranken ein (57,5 pCt.). Psychisch-epileptische Aequivalente 
waren etwas baufiger als bei der genuinen Epilepsie. Der Ausgang in 
Demenz ist bei der traumatiscben Epilepsie baufiger als bei der ge- 
iiuinen Epilepsie. Es ist zweifellos. dass die Demenz wesentlich bau¬ 
figer bei den im jugendlicben Alter Erkrankten als bei erwacbsencn 
Individuen eintritt. 

4. Psychische Traumen wirketi nur als auslosende Momente des 
Anfalls bei bestehender Predisposition. Einen einwandsfreien Fall von 
Epilepsie nacb Scbreck olme bereditare Belastung oder sonstige iitiolo- 
gische Momente lieferte das biesige Material nicbt. 

Die Spiitepilepsie. 

Das Alter, von dem ab ein Patient als an Spiitepilepsie erkrankt 
zu gelten bat, ist fast von jedem Autor verschieden angegeben vvorden 
und ebensowenig ist eine Einigung beziiglich des Wesens der Krankheit 
erzielt. 
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Fournier meint, nach dem 30. .lahr trete Epilepsie nicht melir 
auf. Falle nach dieser Zeit lassen an cine luetische Grundlage denkeu. 

Lasegue verlegt den Ausbruch der wahren Epilepsie auf die Zeit 
bis zum 18. Jalir. Von da ab sei sie traumatisch bedingt. Herpin 
lasst nach dem 30. Jalir nur noch wenige erkranken, nach dem 70. Jalir 
erfahre ihre Zahl wieder eine Zunahme. Dclasiauve sieht seltene 
Erkrankungen erst vom 40. Jalir ab. 

Delanef und Maupate nehnien als Altersgrenze der Sp&tepilepsie 
das 30. Jalir an. Wood das 35., Mendel das 40., Schupfer zieht 
besonders die vom 50. bezw. GO. Jalir ab Erkrankten in den Kreis 
seiner Betrachtungeu. Nothnagel zieht die Greuze der (lurch hereditare 
Belastung bedingten Epilepsie mit deni 20. Jalir, ebeuso Masoin; Liith 
nimmt als Altersgrenze fur die Manner das 30., fur Weibcr das 25. Jalir 
an, ebcnso Hubert. 

Has Gemeinsame dieser Zalilenangaben liegt darin, dass den 
Autoren fiir die Festsetzung der Altersgrenze der Spatepilepsie nur 
statistische Erhebungen maassgebend waren. Daraus erklaren sicli 
aucli die wesentlichen Differenzen. Dazu komnit noch die abweichende 
Anschauung dariiber, welchc Arten von Epilepsie der Spaterkrankung 
zuzuzalilen sind. Die Einen sehen in ihr einen mit der idiopathischen 
Epilepsie identischen Process, die Anderen niachen ihn von einer Arterio- 
sklerose abhangig. 

Es ist nun zunachst zu erortern, ob Griinde vorhanden sind, welclie 
iiberhaupt eine Trennung der Epilepsie in eine Fruh- und eine Spatform 
rechtfertigen. Eine derartige Eintheilung kann aus practischen Ge- 
sichtspunkten erforderlich erscheinen. So liess sicli aus dem hiesigen 
Material nachweisen, dass von den inannlichen Individuen, die erst im 
spateren Leben mit Epilepsie erkrankten, nur wenige an der genuinen 
Form der Krankheit litten, woraus sicli die Nothwendigkeit ergiebt, bei 
jedem der Spatform angehorigen Fall zunachst an eine traumatische, 
alkoholische etc. Genese des Leidens zu denken. Andere Griinde, die 
Epilepsie in Friih- und Spatepilepsie zu gruppiren, konnen durch Ver 
schiedenheiten des klinischen Bildes und des Verlaufes der Krankheit 
gegeben sein. Dass solche Abweichungen bis zu einem gewissen Grade 
vorhanden sind, geht aus den spateren Ausfiihrungen dieses Abschnittes 
hervor. 

Es wurde von mir jeder Fall von Epilepsie zu der Spaterkrankung 
gerechnet, gleichviel ob eine idiopathische Form oder ein Epilepsie in 
Folge von Alkohol oder Trauma etc. vorlag, sofern nur der Beginn der 
Krankheit jenseits einer bestimmten Altersgrenze fiel. Ausgeschlossen 
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blieben allein die Falle symptomatischer Epilepsie. Differentialdiagnostiseh 
kommen die Krampfzustande der Hysterie in Betracht. 

Uni sich beziiglich der Feststellung der Altersgrenze von seinem 
Material vvenigstens etwas unabhangiger zu machen, ware es nothig, 
ein von dessen Bescliaffenheit nicht beruhrtes Princip aufzufinden. Die 
Untersuchungen aller Autoren stimmen darin uberein, dass die Epilepsie 
der Erwachsenen ungleich seltener als ini jugendlichen Alter ist, was 
mif einen machtigen Einfluss dieses Letzteren hiinveist. Diese Lebens- 
periode mnfasst ini Wesentlichen die 20 ersten Lebensjahre. Es er- 
scbeint darum nicht unberechtigt, alle diejenigen Falle von Epilepsie, 
welche in die Entwickelungszeit fallen, gegeiiiiber denen zusammen zu 
fassen, die erst nacli Abschluss derselben auftreten. Da aber bei 
Vielen diese Entwickelungsperiode mit 20 Jaliren noch nicht be- 
endigt ist, empfiohlt es sicli, fur beide Geschlechter die Greuze bis zu 
dem 25. Jahr hinauszuschieben. Eine gewisse Stiitzc findet diese Ein- 
theilung durcli die Thatsache, dass von der Gesainnitzahl der 250 Falle 
liiesiger Klinik drei Viertel und bei ausschliesslicher Berucksichtigung 
der genuinen Falle neun Zehntel in diesen Zeitraiim fallen. Somit er- 
giebt sich fiir die Unterscheidung einer Friih- und Spatepilepsie der 
weitere practische Gesichtspunkt, dass bei den nacli deni 25. Jahr auf- 
tretenden Epilepsieen der Einfluss der Entwickelungsjahre als iitiolo- 
gischer Factor einigermaassen ausgeschaltet isl. Die damit ge- 
schaffene Willkur, welche jede in die ersten 25 Jalire fallende Er- 
krankung zur Friihepilepsie schliigt, betrifl't nur relativ wenige Falle 
und diese Eintheilung erscheint inimerhin zuverlassiger und gerecht- 
fertigter als das Resultat einer vom Zufall zusainmengesetzten Statistik, 
welche eine Spatepilepsie von einer Altersgrenze ab anzunehnien heischt, 
von dor an die Erkrankungen reclit selten zu werden beginnen. 

Schwierig ist bei der Bearbeitung der einzelnen Fiille die Gewinnuiig 
einer zuverliissigen Vorgeschiclite in Bezug auf Art und Wichtigkeit der 
einzelnen iitiologischen Factoren und betrefls des Beginnes der Er- 
krankung. 

Weiter verdient Erorternng die Frage, von wann ab das Vorhandensein 
einer Epilepsie als gesichert anzuselien ist. Wie noch naher auseinander 
zu setzen ist, hat die Spatepilepsie mit der Fruherkrankung die ge- 
meinsame Eigenschaft, dass ihr nicht so selten gewisse Symptoine um 
niehrere Jalire vorangehen, auf Grund deren bei Einigen der Beginn des 
Eeidens noch in die Periode der Friihepilepsie zuruckzuverlegen ist. 
Da nun aber das voile klinische Bild sich erfahrungsgemass meist erst 
mit dem Auftreten ausgepriigtcr epileptischer Jnsulte entwickelt und man 
von einem epileptischen Grundleiden mit Sicherheit erst dann reden 
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kann, wenn zweifellose epileptische Attacken uachgewiesen sind, so bat 
man sick mit Recht dahin geeinigt, erst von dem Auftreten dieser letz- 
teren ab von dem Ausbruch der Kpilepsie zu reden. Diese Ueberlegung 
war auch bei der Aufstellung der hiesigen Statistik maassgebend. Indess 
soli bemerkt werden, dass je 2 mitverwerthete Falle genuiner und 
traumatiscker Kpilepsie mit ihren Yorlaufern in die Friihepilepsie zuriick- 
reichen. 

Die 52 Falle von Spatepilepsie, welche das hiesige Material lieferte, 
stellen 20.8 pCt. der Gesammtsumme dar; nach den Geschlechtern theilen 
sie sich in 7 Falle bei Weibern (unter 86 gleich 8,14 pCt.) und 45 bei 
Mannern (d. h. 17,4 pCt. unter 164). 4 von den 7 Weibern litten an genuiner 
Kpilepsie (d. li. 59 pCt.), wahrend 62 von 72 Fruhfiillen der Wciber 
genuine Epilcpsien waren (d. h. ea. 76 pCt.). Acbt mannliche Spat- 
epileptiker (d. h. 18 pCt.) litten an der gonuinen Form, wahrend es 
unter den Fruhepileptikern 77 unter 120 waren oder 64.2 pCt. Mit 
anderen Worten: Bei den Weibern ist die genuine Kpilepsie sowohl bei 
der Friib- als auch bei der Spatepilepsie die haufigste Form des Leidens; 
bei der Friihepilepsie kommcn ihr drei Viertel, bei der Spatepilepsie 
drei Funftel der Falle zu. Anders bei den Mannern. Wahrend bei 
der Frukform noch zwei Drittel der Fiille genuiner Natur sind. schrurapft 
ilire Frequenz nach dem 25. .lahr auf ca. ein Funftel zusammen, womit 
ausgedriickt ist, dass in den spiiteren Jahren beim mannlichen (ieschlecht 
Factoren wirksam werden, denen es in der Entwicklungszeit weniger 
ausgesetzt ist und die das weibliche Geschlecht iiberhaupt viel seltener 
betreffen. Welcher Art diese Momente sind, geht aus den folgenden 
Tabellen hervor, die die Grundlagen der weiteren Ausfubrungcn sind. 

Die I. Tabelle erliiutert die wichtigsten iitiologischen Factoren und 
giebt das Alter an, in welcken nach den anamnestischen Erhebungen 
das Leiden begonnen batte. Es ist dazu zu bemerken, dass nicht selten 
mehrere ursiichliche Momente zusammenwirkten und derjenige, welcher 
der bedeutungsvollste zu sein scbien, der Kpilepsie den Namen gab. 


Alter Gen. 

Epil. 

Alkoh. 

Trauma 

Art. Skier. 

Lues 

Mening. Sa. 

26-30 

6 

1 

3 

— 

— 

16 

31—35 

2 

3 

o 


1 

8 

36-40 

3 

3 

— 

— 

— 

2 8 

41—45 

1 

4 

1 

1 

— 

— 7 

46—50 

— 

— 

— 

— 

_ 

- - 

51—55 

1 

1 

2 • 

— 

— 

4 

56—60 

— 

1 

2 


— 

'M 

61-65 

— 

-- 

— 

1 +i 

— 

14 1 

66—70 

- 

— 

1 

i< 

— 

— 2' 

Zus. 1 

13 

19 

ii 

6 

i 

2 52 
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In 

der II. Tabelle 

ist die Ilaufigkeit der Hereditiit bei den einzelnen 

Arten von Epilepsie 

an 

gegeben. 

soweit die 

Krankengeschichten Notizen 

darfiber 

enthalten. 


Her. -4 

- Her. 0 

Fehlende Angaben 


Gen. Epil. 

13 

10 

3 

— 


Alkoh. 

19 

13 

4 

2 


Traum. 

11 

4 

5 

2 


Art. Skier. 

6 

— 

2 

4 


Lues 

1 

1 

— 

— 


Mening. 

2 

1 

1 

— 


Zus. 

52 

29 

15 

8 


In Procenlen ausgedriickt, orgiebt sich fiir die Epilepsien siimmt- 
licher Aetiologien zusammengenommen (44 Fiille) 66 p('t. Hereditiit 
und fiir die genuine Epilepsie allein 77 pC't., fiir die Alkoholepilepsie 
etwa diesel be Hfihe und fur die trauniatische 44 pCt. Das Felilen der 
Hereditiit bei der Rubrik Arteriosklerose ist uoch kein Beweis daffir, 
dass sie nicht vorhandeu war, da sie aus uaheliegenden Griinden gerade 
liier sehr oft nicht wird nachgewiesen werden konnen. Bemerkenswerth 
und wichtig ist es aber, dass in 2 von diesen 6 Fallen, oline dass fiber 
Hereditiit etwas bekannt wiire, in der Jugend epileptische Krarapfanfalle 
bestanden batten, so dass die Spiiterkrankung sich an einem schon von 
friiher minderwerthigen Gehirn etablirte. Derselbe Fall lag bei einer 
anderen Kranken vor, die Anfiille mit Bewusstlosigkeit zu 4 Jahren 
und ausgebildete Krampfattacken seit dem 27. Jahr hatte, hereditiir 
aber angeblich nicht belastet war. 

In der 111. Tabelle sind die hereditaren Factoren in 4 Gruppen zer- 
legt und ist der Einfluss der viiterlichen (V) und mutlerlichen (M) Be- 
lastung berucksichtigt. Dazu kommen die Fiille, in denen bei den 
Ascendenten angeblich niclits, wold aber bei Geschwistern (G) be- 
lastende Moniente bekannt wurden. In einem Fall lag Belastung (lurch 
Trunksucht von beiden Eltern her vor. 


Gen. Epil. Aik. Epil. Traum.Epil. Lues Mening. Sa. 
Belastung V. M. G. V. M. G. V. M. G. V. M. G. V. M. G. 

Psychos. 42 — 4 2 — — 2 ---14 

Neuropath. — 1 — — — — — — — 1 — — — 1 —• 3 

Epileps. 1 — — — 1 1 — — — -- — — — — — 3 

l 

Potus 2- 3 2— F ---9 

Zus. 7 3 — 7 5 1 1 2 - 1-— 1 - 29 


+ 1 

Die IV. Tabelle giebt endlich an, bis zu welcher Altersgrenze mit 
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Bezug auf den Krankheitsbeginn in den einzelnen Arten von Epilepsie 
llcreditat noch nachgewiesen war. 


Alter Gen. Epil. Aik. Epil. 
2B—30 4 3 

31-35 1 3 

36—40 3 3 

41—45 2 2 

46—50 — — 

51—55 — 1 

56-60 — 1 

61—65 — 

66—70 

Zus. 10 13 


Traum. Epil. 

1 


1 

1 

1 

4 


Lues 

1 


1 


Mening. 


1 


1 


Sa. 

iS 

6 

6 

4 


1 

1 

I 

29 


1 >ie Besprechung der Aetiologie der Spiitepilepsie hat zur Voraus- 
sctzung die Stollungnahme zur pathologischen Anatomie derselben. 
Die Ansiclit vieler Forscher geht dahin, dass die Spiitepilepsie das 
Product einer Arteriosklerose uud cardiovnsculiirer StOrungen im Gehirn 
sci, indem, wie z. B. Liitli ausfuhrt, die erstere tropliische StOrungen 
der Ganglienzellen etc schaffe und (lurch die mangelhafte Ern&hrung 
des Centralnervensystems die epileptische Grundlage hervorgebracht 
werde, wahrend (lurch die Erkrankung des gesammten Circulations- 
apparates das Hervortreten der Krankheit weiter begiinstigt werde. 
Er begrundete diese Anschauung durch die Sectionsbefunde bei 38 (*l»- 
ductionen, von denen 20 Fiille der Spiitepilepsie siclier angehOrten und 
Dei denen der Zustand des Herzens, der grossen und der Gebirngefasse 
uhereinstimmend auf arteriosklerotische Processe hinwies. 

Naunyn hob den Einfluss der Arteriosklerose an der Hand von 
3 Fallen senilcr Epilepsie hervor. Der Cmstand, dass Carotidencom- 
pression allgemeine Convulsionen zusamrnen mit Pulsverlangsamung 
hervorrief, welche den spontan auftretenden glichen, ferner die Beob- 
achtung, dass plOtzliches Aufrichten aus detn Bett und Verbringung in 
das warme Bad Anfalle hervorriefen, fuhrte ihn zu der Anschauung. 
dass die Hirnanamie die Ursache dieser Anfalle sei. Er rechnet die 
senile Epilepsie nicht oline Weitcres zur Epilepsie, sondern glaubt, es 
handle sich oft mn eine durch Hirnanamie hervorgebrachte Eklampsie. 

Mahnert ist der Ansicht, dass bei der durch Arteriosklerose be- 
dingten Epilepsie die Anfalle theils durch Hirnanamie, theils (lurch di- 
recte Lasion uud Reizung der Ganglienzellen in Folge der Rigiditiit der 
Gefsisse hervorgcrufen werden. 

Lemoine, der eifrigste Vertreter der Anschauung, dass zwischen 
Herzleiden und Epilepsie causale Zusammenhange bestehen, construirt 
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tlieselben aus den (lurch die Herzkrankheiten entstehenden Storungen 
der Circulation, die im Gehirn sowolil Hyper&mie wie Aniimie und da- 
durch trophische Storungen daselhst herbeifiihre, deren klinischer Aus- 
druck die Epilepsie sei. Rosin tritt ihm bei und betont besonders die 
Arteriosklerose und Entnrtung des Herzmuskels als die haufigsten Ur- 
sachen der Herzepilepsie. In der Discussion uber die von Rosin ver- 
tlicidigte Hypothese wies Leyden diesen Zusammenhang besonders fur 
die Fiille starker Bracliycardie (bei Stenose der Aorta und Pulmonalis) 
niclit von der Hand, betonte aber ausdriicklich das seltene Vorkonnnen 
typischer epileptischer Insulte in diesen Fallen. 

Klemperer schloss sich Rosin an, wahrend Mendel zwar an- 
erkennt, dass Herzleiden und Epilepsie neben einander vorkommen, 
causale Beziehungen aber niclit zu finden vermag. 

Ebenso verhfilt sich Binswanger in der Frage der Herzepilepsie 
ablehnend, da ihm die schweren Erscheinungen der Epilepsie (lurch die 
Kreislaufstorungen bei Herzleiden nicht geniigend erkliirt zu sein scheinen. 
Maupate fordert fur die Spatepilepsie eine erbliche Pradisposition de- 
generativer Art; dieselbe Anschauung vertritt Fere. 

Schupfer, der den grossen Einfluss der erblichen Belastung bei 
der senilen Epilepsie nicht leugnet, misst outer den Gelegenheitsursachen 
dem Alkohol und den Herzkrankheiten die grbsste Bedeutung bei. Er 
unterscheidet eine renale Form dieser Epilepsie, die er noch nicht fiir 
sichergestellt halt, eine (lurch organische Hirnkrankheit bedingte, die 
im Allgemeinen der echten Epilepsie nicht angehbre, eine secundare 
syphilitische oder parasvphilitische, eine bei Erweichungen vorkommende 
symptomatische Epilepsie, eine rudimentare, mit apoplectiformen An- 
fallen einhergehende und wahrscheinlich (lurch Arteriosklerose bedingte 
Form, ferner eine cardiovasale, outer verschiedenen Krampfbildern 
auftretende. Er scheidet diese letzteren in tonische oder mit Beuge- 
oder Streckstellung der Glieder verlaufende Convulsionen, wie man sie 
ahnlich nach Unterbindung der 4 Hirnarterien sehe, weiter in epilepti- 
forme Anfiille, meist ohne Convulsionen, bei passiver Hirncongestion, 
ferner in klonische KrRmpfe bei Herzschwaelie und Arteriosklerose der 
secundaren Zweige der A. foss. Sylv., wie sie experimentell (lurch Ca- 
rotidencompression hervorgebracht werden, und in typische epileptische 
Insulte bei Arteriosklerose der secundaren Zweige der A. foss. Sylv. 
und der das Mittelhirn versorgenden Gefiisse. Welche Rolle dabei der 
Halssympathicus und die corticalen vasomotorischen Centren spielen, 
lasse sich noch nicht feststellen. Als letzte Form der senilen Epilepsie 
fiilirt er die idiopathische, von der gewiihnlichen echten nicht zu unter- 
scheidende Epilepsie auf. 
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Alzheimer unterscheidet zwei Arten von Epilepsie, die durch Ar- 
teriosklerose verursacht seien, erstens die cardiovasale Form bei Indi- 
viduen mit schwerer Arteriosklerose und starkcn Herzstorungen, und 
zvreitens cine Form, bei der die Anfalle mit arteriosklerotischen Herden 
im Zusammenhang zu stehen scheinen. 

Einen Zusammenhang der Epilepsie alter Trinker mit dor Arterio- 
sklerosc kann er nicht bcstiitigen, vielmehr glaubt er bei ihnen an eine 
specifische, durch die Alkoholvcrgiftung verursachte Hirnveranderung. 

Kowalewsky unterscheidet zwei Mauptgruppen von Epilepsie: 
1. idiopathische oder medullaro und 2. symptomatische odor corticale. 
Die wahre Epilepsie sei nur die erstere, deren Hauptursache besonders 
die pathologische Veranlagung in weitem Sinne, deren Nebemirsaclie 
besonders das Alter des Kranken sei. Die Epil. sen., die vom 60. Jaiir 
ab auftrete, sei liaufig idiopathisch, komme bei angeborener und er- 
worbener Veranlagung vnr und babe als ursachlicho Momeute Here- 
ditat, Arteriosklerose, Alkoholismus, Lues etc. 

v. Schrotter bezieht.die bei Arteriosklerose bcobachtete Epilepsie 
auf die inangelhafte Blutzufuhr, wahrscheinlich nur zu bestimmten 
Theilen dcs Gehirns. Er halt es fur nniglich, dass die Gefassvor- 
anderungen das vermittelnde Glied fiir das Vorkommen der Epil. tarda 
bei Herzkranken seien. 

Redlich land bei 2 Fallen seniler Epilepsie mit Derncnz makro- 
skopisch Gehirnatrophie, chronisrhen Hydrocephalus und Arteriosklerose 
der bedeutendercn Gehirnaste. mikroskopisch eine miliare Sklerose, be¬ 
sonders an den, am moisten atrophirten Particen der Rinde. Diesen 
Befund vermochte Seiler im Wesentlichen zu bestatigen. 

Wahrend nun Redlich den Zusammenhang, den er auf Grund 
seiner Befundc zwischen miliarer Sklerose der Rinde und der Epilepsie 
glaubte annehmen zu durfen, nach dem Untersuchungsergebniss eines 
weiteren Falles (bei einem zu 74 Jahren erkrankten und zu 76 Jahren 
verstorbenen Epileptiker) nicht aufrecht erhalten konnte, da er in dem 
letzten Fall diese Sklerose nicht zu linden vermochte, hielt Seiler die 
Abhangigkeit det epileptischen Attacken von den organischen Gebiru- 
veranderungen fiir erwiesen, indem er an Reizzustande der Rinde, bedingt 
<lurch die Neurogliawucherung, dachte, die schliesslich zu den epileptischen 
Attacken fiihre. 

Hubert erkennt die Wichtigkeit der Arteriosklerose. die er 
11 Mai miter 17 Fallen lindet, als eines Gelegenheitsmomentes an, 
glaubt aber nicht an ihre Fahigkeit. allein die Epilepsie zu erzeugen. 

Bei der Erorterung der Frage nach dem Zusammenhang zwischen 
Arteriosklerose und Epilepsie muss man das gewohnliche Bild bei 
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Herzkrankheiten and Artcriosklerose mit den Fallen vergleicken, welche als 
Beweismaterial fur die causalen Beziehungen zwischen Kreislaufsstfirungen 
und Epilepsie vcroffontlicht sind. Man kennt diese Form der Epilepsie 
als eine ini Yerhaltniss zu der Frequenz von Herzleiden mid Arterio- 
sklerose recht seltene Erkrankung und muss, wenn bei den wenigen 
Fallen der Causalconnex zwischen Circulationsanomalien und Epilepsie 
aufrecht erhaltcn werden soli, einwandsfreie Beweise daffir erbringen 
kfinnen. Dieses Beweismaterial ist aber nach dem heutigen Stand 
unseres Wissens nocli nicht vorhanden. In jedem Fall kann das Vor- 
kommen von Gefiisssklerose bei Epileptikern nicht als solches angesehen 
werden, so lange nicht dargethan ist, dass sie nicht etwa das Product 
der bei den epileptiscken Attacken auftretenden Druckschwankungen in 
den Gefassen oder ein von dem epileptischen Grundleiden un abhangiger 
Befund ist, wie er liaufig auch bei alten Lenten constatirt wird, die 
niemals an Epilepsie gelitten haben. Was die Symptomatology betrift't, 
so ist der Einwand von Bedeutung, dass die Kriimpfo bei Arterio- 
sklerose meist keine typischen epileptischen, sondern liaufig subcorticale 
Attacken darstellen. Sodann ist bezuglich des Zusammenhangs zwischen 
Herzleiden und Epilepsie von Binswanger mit Nachdruck hervorge- 
hoben worden, dass dauernder Bewusstseinsverlust und Convulsionen 
zum Symptomencomplex der Herzleiden, die zu schweren Schwankungen 
der Fiillung der Blutgefiisse fiihren, nicht gehiiren. Yon Bedeutung 
erscheint auch der Umstand, dass Herzfehler bei Epilepsie im hiesigeu 
Material so ausserordentlich selten constatirt sind und in keinem Fall 
iitiologisclie Beziehungen zwischen beiden Leiden auch nur als wahr- 
scheinlich angenommen werden konnten. 

Die mikroskopische Untersuchung des Gehirns Epileptischer hat 
ubereinstimmende Kesultate zur Zeit noch nicht ergeben. Die bisher 
gefundenen Veranderungen untersclieiden sicli nicht derartig von deu- 
jenigen bei Artcriosklerose und seniler Demeuz, dass sie als cha- 
rakteristisch fiir eine durch Artcriosklerose bedingte Epilepsie gelten 
konnten. Ausscrdem geht aus dem Resultat der Forschungen noch 
nicht hervor, ob die Abweichungen von der Norm, selbst wenn sie fiir 
Epilepsie beweisend wiiren, als Ursacbe oder als Folge der Epilepsie 
anzusehen sind. Als analoges Beispiel hinsichtlich des Verhaltnisses 
zwischen Ursache und Wirkung darf auf die Untersuchungen Bins- 
wangers hingewiesen werden, der in den Gehirnen von drei an 
erworbener Epilepsie leidenden und im epileptischen Insult verstorbenen 
Personen, die in relativ frischem Stadium ihrer Krankheit zum Exitus 
kamen, ,.eine deutliche Gliawucherung, welche fiber die mittlercn 
Schwankungen der Breite und Dichte der Gliahulle hinausgegangen 
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war“, nicht fand, im Gegensatze zu Freud, der rait der Whrscbeina* 
lichkeit rechnet, „dass ein Degenerationsprocess in der Gliasubstanz 
sick als jene endogene, epileptische Verfinderung lierausstellen dfirfte, 
in welcher die Ursache jeder stabil gewordenen Kpilepsie zu suchen ist“. 

Man kann demnach die ausschlaggebende Stellung der Arterio- 
sklerose, die ihr in der Aetiologie der Spatepilepsie eingeraumt wurde, 
nocli nicht fur gesichcrt halten. Die Falle, in denen der Zusammen- 
hang plausibel erscheint, sind sehr vereinzelt. Die Kpilepsie bei Herd- 
erscheinungen (in Folge der Arteriosklerose) darf, da sie der partielien 
Kpilepsie (nach Jackson'schem Typus) angehbrt, nicht hicrher ge- 
rechnet werden. Apch das Material Liitk’s kann nicht als einwandsfrei 
gelten. Die Mitbetheiligung der Nieren an dem Erkrankungsprocess, 
die Luth in alien seinen Fallen fand, ferner die Pachvmeningit. adhaes., 
Erweichung und Atrophic des Gehirns u. a. erweckten bei Schupfer 
Zweifel an der Kichtigkeit von Liith s Behauptung, dass die allgemeine 
Arteriosklerose die Basis der epileptischen Krkrankung sei. Vor alleui 
aber erscheint die Beweiskraft einer ganzen Anzahl seiner Falle nicht 
gesichert, wenn man sich vergegenwartigt, dass er den Sectionsbefund 
hiiuiig genug erst 20 Jahre oder nocli spater nach Beginu des Leidens 
erheben konnte und dass nur 0 seiner K ran ken vor deni bo. Jahr zum 
Exitus kamen. Man crbalt demnach kein klares Bild von den anatomisclien 
Verhaltnissen zu Beginn des Leidens und kann aus dem Sectionsbefund 
nicht mit Wahrscheinlichkeit die festgestellte Arteriosklerose als L'r- 
sache der Kpilepsie anerkennen, urn so weniger, als die Ergebnisse 
an ziemlich bejahrten Individuen gewonnen sind und z. B. auch der 
binge Bestand der Krankheit fiir die Gefassveranderungen verantwortlich 
zu machen wftre. 

Als Beispiel fiir die Wirkung der Arteriosklerose fiibrt Lutli den 
Fall von Hochhaus an, in dem ein moglicber Weise dem Trunk er- 
gebener Bierbrauer mit 2(0/2 dahren cpileptisch wurde, auch bei Alkohol- 
abstinenz von Anfallen heirngesucht war und nach kurzer Krankheit 
mit 28 Jahren starb. Die Section ergab nur Arteriosklerose derGehirn- 
gefasse, die, selbst hervorgerufen durch den Alkoholmissbrauch, nach 
Hochhaus die Ursache der Kpilepsie wurde. Wenn diese Deutung des 
Sectionsergebnisses auch nicht als unrichtig angefochten werden darf, so 
fehlt doch auch bier der Beweis, der diese Annahme zu einer zwingen- 
den macht, urn so mehr, als Falle bekannt sind (Virchow), in denen 
trolz ausgedehnter Sklerose der Gehirngefasse keine Kpilepsie bestanden 
hatte. Wie dem auch sei, so liegt der Fall doch ganz anders bei den 
traumatischen Sp&tepilepsien. Luth glaubt das Trauma, das in 
8 seiner Fii\le aufgefiihrt ist, vemachlassigen zu kOnnen, weil irumcr 
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nocli audere Faktoren, Potns oder Lues sicli hinzugesellt hatten. Damit 
steht das Ergebniss der hiesigen Statistik nicht ira Einklang: Abgesehen 
von den Fallen, in denen zum Trauma nocli weitere Ursachen hinzu- 
kamen, existiren andere, in denen lediglicli die Kopfverletzung als Ur- 
sache der Epilepsie aufzutiuden war. Diese Thatsache sowohl wie die 
allgemeine Erwaguug der liohen Bedeutung des Traumas fiir die Ent- 
stchung der Epilepsie erlaubt es nicht, Liitli beizutreten. 

Die Ansichten iiber den Zusammenhang zwischen Arteriosklerose 
und Trauma sind getlieiIt. Nach v. Schrotter sind einwandsfreie Fiiile 
von Arteriosklerose in Folge von Trauma nicht bekannt, wahrend 
L. Bruns, Oppenheim und Kronthal der gegpntheiligen Meinung 
sind. Bruns nimmt diesen Zusammenhang besonders bei alteren 
Leuten an. 

Wenn man demnach aucli die Arteriosklerose nicht als die wichtigste 
Ursache der Spatepilepsie ancrkennen kann, so durfte sie docli die 
Stellung eines iitiologischen Faktors zweiter Ordnung einnehmen, indem 
sie eine hesondere Predisposition des Gehirns, die hislicr latent wan 
manifest mac-lit. Die Schwierigkeit, beweiskriiftige Fiiile fiir diese An- 
nalime beizubringen, erkliirt sich daraus, (lass es oft genug nicht ge- 
lingt, iiber alte Leute zuverliissige und vollstiindige anamnestische Daten 
zu gewinnen. Iudess sind es von G Fallen des vorliegenden Materials zwei, 
die verwendbar erscheinen. Sie betreft'en zunachst einen hereditiir nicht 
bclasteten Kranken, der nach einer fieberhaften Krankheit vom 4. bis 
G. .lain - An fiiile mit Bewusstlosigkeit hatte, dann vollkommen gesund 
war bis zu seinem 02. Jalir, wo in Serien verlaufende, voll ausgebildete, 
epileptische Anfiille ohne bekannten Anlass auftraten. Es bestand bei 
illui starke Arteriosklerose. Der 2. Fall betrifft einen HGjalirigen Mann, 
von (lessen Anamnese nur bekannt ist, (lass er als lediger Bursche an 
epileptischen Anfallen litt, die nach einer Pause von ca. 45 Jahren im 
70. Lebensjahr winder einsetzten. 

Wenn in diesen Fallen, wie als wahrscheinlich angenommen werden 
muss, der Arteriosklerose eine causale Bedeutung zukommt, so muss sie 
am ehesten darin gesucht werden, (lass bei einem (lurch ererbtc oder 
erworbene Anlage prHdisponirten Geliiru die Stoning der Ernii lining und 
der Blutcirculation im Cerebrum die Bedingungen fiir den Wieder- 
ausbruch der friiher vorhanden gewesenen und zum Stillstand gekommenen 
Krankheit erzeugt. Mendel sab die hereditarc Belastung nocli wirksam 
bei einer Kranken im 0. Decennium, Gowers bei einem 71 jahrigen 
Mann, dessen Vater Epileptiker war. 

Unter den iitiologischen Faktoren der Spatepilepsie nimmt im 
hiesigen Material die erste Stelle die Hereditat ein, welche entweder 
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die einzig nachweisbare Drsacbe ist oder sicli mit anderen, als wirksam 
erkannten Momenten verbindet. Hire Bedeutsamkeit wird von Gowers, 
Mendel, Binswanger, Maupate, I'6re, Delanef u. a. hervorgehoben 
und geleugnet besonders von Eiith, Leuret, Lemoine, Beissiere etc. 

Die erbliche Belastuug in dcr Spatepilepsie erstreckt sicli im hiesigen 
Material auf zwei Drittel der Falle (s. Tabelle II): dieselbe Holie ist 
bei der Berechnung der 201 verwerthbaren Fiille iiberhaupt verzeichnet. 
Fur die genuine Epilepsie ergiebt sicli fiir die Fruh- wie fiir die Split 
form etwa dieselbe Zahl. fiir die erstere TO pCt., fiir die letztere 77 pCt. 
In alien Aufstellungen uberwiegt die schwere Form der Belastung, die 
von der miitterlichen Seite ausgeliende tritt bei der Spatepilepsie h inter 
der viiterliclien uni etwas zuriick. Direkte Vererbung der Epilepsie 
scheint seltener zu scin (s. Tabelle 111). Nacli Tabelle IV ist Hereditlit. am 
haufigsten bei den bis zum 45. .labr Erkrankten, felilt aber aucli in den 
hoheren Altersstufen niclit. 

An zweiter Stelle der atiologischen Momente rangirt der Alkolio* 
lismus mit 19 Fallen (gleieh 30,5 pCt.). Von ihnen cntf&llt auf das 
weibliche Geschleclit nur ein Fall. Der Alkohol spielt bier also, 
wenigstens beira mannlichen Geschleclit cine wesentlicb hiihere Rolle 
als in der Friihepilepsie, wo er bei den Mannern nur 7 mal (gleicli 
6 pCt.) fur die Epilepsie verantwortlich zu machen war. Vier von den 
19 Fallen waren der habituelleu Epilepsie der Trinker zuzurechneu, bei 
den iibrigen sistirten die Anfiille nach Aussetzen des Alkohols. 

Es fragt sich nun, ob man die Wirkung des Alkohols aus einer 
durch ihn geschaffenen Arteriosklerose erklaren kann. Diese Grand - 
lage ware uoch am ehesten anzunehnien fur die habituelle Epilepsie 
der Trinker. fiir die Bratz aucli in der That die Arteriosklerose ver¬ 
antwortlich macht. Selir fraglich ist es aber, ob man dieseu Erklarungs- 
versucb auch fiir die iibrigen und namentlicb die jugendlichen Falle 
von Alkoholepilcpsie annehmen soil, da es auffallend ist, dass bei der Melir- 
zahl der Trinker die Anfiille kurz nacli Beginn der Abstinenz aussetzten. 
Die Arteriosklerose als die Grundlage auch dieser Epilepsie ange- 
noimnen, miisste man eigentlich verlangen, dass die einmal gesetzte 
Scbadlichkeit im Gehirn, ebenso wie bei den anderen Arteriosklerosen, 
auch in der Anstalt immer wieder zu Aiifallen fiihrt und niclit. wie es 
bei den meisten Trinkern der Fall ist, die Erscheinung jedes neuen 
Anfalls von einem frischen Alkoliolexcess abhiiugig ist. Es wird daher 
fur die Falle von Alkoholepilcpsie zweifelhaft, ob die Arteriosklerose w irklich 
eine so bedeutungsvollc Rolle spielt, oder ob niclit vielmehr die toxische 
Wirkung des Alkohols selbst eine der Hauptursachen des epileptischen 
Anfalles ist, zu denen als weitere die Hereditiit (in 77 p(’t. der hiesigen 
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Falle) zu rechnen ware. Den extremsten Standpunkt in dieser Frage 
nimint u. A. Heboid ein, in dessen Anstalt unter der grossen Anzahl 
von Trinkern unverhaltnissmassig wenige Arteriosklerotiker gefunden 
wurden, und der den causalen Zusammenhang zwischen Potus und Ar- 
teriosklerose fiberhaupt leugnet. 

Aus der Literatur seien folgende Angaben gemacht: Schupfer 
land unter 11 Spatepilepsien 5mal Alkoholismus, Liitli unter 26 
14mal (9mal allein, 5mal mit anderen Ursachen zusammen). Zwei 
Drittel der Kranken .Man path’s waren Trinker, deren An falle mit iliren 
Trinkexcessen gleicben Schritt bielten; Hubert betrachtet den Alkoho¬ 
lismus als Nebenursache und lindet ihn in 11 unter 17 Fallen. West- 
phai fand, dass bei einem Drittel der geisteskranken Trinker Epilepsie 
bestand, ferner bei einem Drittel epileptische Anfjille wahrend des 
Delirium tremens. Moli bei 30—40 pCt., Fiirstner in 31 pCt. Unter 
33 Kranken Koziers' waren 9 Alkoholisten, unter 126 Epileptikern 
von Stepan offs waren alle Trinker, keincr dagegen angeblich von 
206 Kranken von Vartmann. Fere lindet den Alkohol wirksam nur 
bei vorhandener. angeborener oder erworbener Predisposition. 

In 21 pCt. (11 Falle) war ein Kopftrauma die Ursacbe der Epi¬ 
lepsie (bei 10 Mannern und 1 Frau), wahrend bei den Friiliformen auf 
das Trauma 17,2 pCt. kommen. Verglicben mit der Frequenz in der 
Frfihepilepsie ergeben sicli bei den Mannern fiir die letztere 23 1 / 3 pCt. 
und 22,2 pCt. fiir die Sp&tepilepsie, bei den Weibern sind die ent- 
sprechenden Zablen 7 pCt. und 14 pCt. Das geringe Ueberwiegen 
der traumatiscben Epilepsie in der Frflhform bei den Mannern erinnert, 
wie in dem Abscbnitt fiber traumatische Epilepsie scbon ausgefiibrt 
ist, an die atiologische Bedeutung des Traumas in der friihesten Kind- 
licit, indem 12mal unter 44 Fallen das Trauma in die ersten ffinf 
Eebensjahre fiilit. Betreflfs der Einzelbeiten darf auf das Kapitel fiber 
die traumatiscbe Epilepsie verwiesen werden. 

Von den Autoren kennt Mendel 2 Fiille traumatischer SpUtepi- 
lepsie, Maupate 5, in denen ausserdem Hereditiit, Alkobolismus oder 
Dues vorlag; Liitli (8 Fiille) und Hubert (2 Fiille) messen dem Trauma 
keine Bedeutung bei. 

Welcbe Stellung der Arteriosklerose als Ursacbe der Epilepsie 
zukommt, ist hereits eriirtert. 

In 2 Fallen des hiesigen Materials bracb die Epilepsie nacli einer 
Meningitis aus; einmal lag vielleicht Lues vor. 

Mebrfacbe (meist 2) Ursachen lagen bei 17 Kranken vor. 

Von auslosenden Ursachen des ersten Anfalls sind in den hie¬ 
sigen Krankengeschichten notirt Alkohol, Gemfithsbewegung, Partus 
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(1 mal), Lactationszeit (1 mal). Kin Kranker bekam seinen ersten Anfall 
Morgens nach dem Erwachen. Menopause konnte in keinem Fall als 
llrsache festgestellt werden, im Gegensatz zu F6re, der Spatepilepsie 
bei Weibern hiiutiger fand und sie mit der Menopause in Beziehung 
brachte. Kinmal war der Epilepsie ein Magenleiden vorausgegangen. 

In mehreren Fallen waren den Kranken Gelegenheitsursachen niclit 
bekannt. 

Was das klinische Bild der Spatepilepsie anlangt, so ist zu be- 
merken, dass in 28 Krankengeschichten genaue Angaben fiber den Be- 
ginn der Epilepsie vorhanden waren; 8 mal war der epileptische Anfall 
das erste bekannt gewordene Zeichen des Leidcns. 

Zweimal bestanden vor dem ersten Krampfanfall psychische Aende- 
rungen, darunter bei einer Frau Aufregungszustiinde, die nach 5 Geburten 
jedesmal in der Lactationszeit auftraten und einige Tage dauerten. 
Nach der 0. Geburt brach der erste Anfall aus. In den 18 anderen 
Fallen handelte es sicli um epileptoide Zustande (Sehwindelanf&Ue, an- 
fallsweise auftretende Kopfschmerzen, Paroxysmcn von Schwindel und 
Zittern in einem Arm, L'ebelkeitszusti'uide, die momentan auftraten, 
Constrictionsgefuhl, Anfalle von leichten Zuckungen; nur einmal waren, 
entgegen den Erfahrungen Mendel’s, Augstanfjille verzeichnet); bei 
5 Kranken lagen Petit mal Erscheinungen vor. Sie gingen den Kratnpf- 
anfallen meist um melirere Jalire, in einigen sogar liber 10 Jahrc voraus. 
Bei den lctzteren ist der Verdacht niclit von der Hand zu weisen, dass 
vielleicht doch einzelne seltenc Krampfanfalle von Zeit zu Zeit aufge- 
treten, aber nicht beobachtet worden waren. 

Niclit selten traten Prodromalerscheinungen vor den Attacken 
auf. Ueber ilire Hiiufigkeit und Vertheilung auf die verschiedenen Epi- 
lepsien giebt folgende Tabelle Aufschluss. 


Pramon. Stad. Aura -|- Aura 0 Sa. 

Gen. Epil. — 8 2 10 

Ale. Epil. 3 11 1 15 

Traum. Epil. 2 0 — 8 

Art. Scler. — 2 1 3 

Mening. — 2 — 2 

Zus. ... 5 20 4 38 


Hire Frequenz stelit somit hinter derjenigen bei der Fruherkrankung 
sicher nicht zuriick; ihre Formen unterscheiden sicli nicht von denen 
der genuinen Epilepsie. 

Was die Aufeinanderfolge der Anfalle angeht, so nelimcn 
die Alkoholepilepsien insofern cine besondere Stellung ein, als hier die 
Attacken mit den Alkoholexcessen Hand in Hand gingen. Sechs unter 

Arcbiv f. Psychiatric. 13d. 39. Heft 2. 59 
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19 Alkoholepileptikern bekamen einen epileptischen Krampfanfall vor oder 
im Delirium tremens. Zwei hatten frfiher schon Delirien durchgemacht. 

Bei den ubrigen Kranken kamen, und '/.war haufiger als bei der 
Friibepilepsie, zu Beginn der Krankheit Anfallspausen von l / 2 —0 Jahren 
vor; der 4 wiichentliche Verlaufstypus wurde besonders beim weiblichen 
Geschlecht constatirt. Dagegen liess sich eine Periodizitiit im weiteren 
Verlauf nicht feststellen. Die Arten der Anfalle unterschieden 
sich nicht von den bei der Fruhepilepsie genannten: etwas haufiger. 
als bei der letzteren, waren hier die Beobachtungen, bei denen Ivrampf- 
anfiille nicht oiler selten beobachtet wurden. 

Ueber zwei Drittel der in der Klinik beobachteten Anfalle waren auf 
die Nachtzeit gefallen; was mit der Erfahrung Mendel’s iibereinstirnmt. 

Beziiglich der Gruppirung der Anfalle, der Neigung zur Haufung 
derselben, ferner betrefls der Frequenz der postepileptisclien Verwirrtheif 
und de.s Ausgangs in Demenz kann auf die Ausfuhrungen in deni Ab- 
schnitt fiber den Verlauf der Epilepsie verwiesen und hier zusammen- 
fassend wiederholt werden, dass die schweren Erscheinungen der Epilepsie 
in der Spiitform wesentlich seltener sind, und dass daher im Ganzeu 
der Verlauf der im spateren Alter ausgebrochenen Krankheit entschieden 
ein milderer ist. 

Ueber die Schwere der Spiitepilepsie gehen die Ansichten der 
Autoren ziemlich weit aus einander. Mendel, Kowalewskv und 
Gowers halten die intelloktuellen Stbrungen bei der Epilepsie der 
spateren Jahre fiir geringer. Gowers ffthrt aus. die Epilepsie beginne 
bei degenerirten Individuen frfiher und wirke auf das leicbt verletzliche 
Gehirn der Kinder schadlicber ein. Fere ist der gegcntheiligen Ansicht, 
ebenso Lfith; Maupate findet II Mai Schwachung der Intelligenz bei 

20 Kranken, Rozier 14 Mai unter 33, Schupfer bei siimmtlichen 
Kranken. 

Die Haufigkeit der Hereditiit bei der Spiitepilepsie setzt, Angesichts 
der engen Beziehungen zwischen erblicher Belastung und erhohter 
Irritabilitat des Gehirns, ein haufiges Vorkommen von Kinderkriimpfen 
bei den Spfitepileptikern voraus. Maupate fand sie bei 3 von 15 Kranken; 
auch hier waren sie nur selir selten erwahnt. Diese geringe Summe 
beweist aber nichts gegen die Moglichkeit, dass die Eclampsia infant, 
hier in Wirklichkeit viol After vorkommt, sondern iIlustrirt in erster 
Linie die Schwierigkeit der Erhebung einer zuverlassigen und umfassenden 
Anamnese. 

Zusammenfassend ist Folgendes zu erwahnen; 

1. Unter der Bezeichnung Spiitepilepsie werden am zweckmassigsteii 
diejenigen Fiille von Epilepsie iiei beiden Geschlechtern zusammengefasst, 
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welche nach dem AbschlUss der Entwicklung, die mit Ende des 25. Jahres 
als sicher anzunehmen ist, zuin ersten Male auftreten. 

2. Die Spatepilepsie ist haufiger bei Mannern als bei Weibern: bei 
letzteren iiberwiegt die genuine Form, wabrend bei den Mannern andere 
iitiologische Factoren, wie Alkohol, Trauma, Lues etc., an Bedeutsamkeit 
uberwiegen. Die Spatepilepsie als ausschliessliches Product der Arterio- 
sklerose anzusehen, liegt vorlaufig ein hinreichender Grand und eine 
Berecditigung nicht vor, wohl aber spielt diese bei bestehender l’rfi- 
dispositinn des Gehirns als atiologiseher Factor zweiter Ordnung eine 
wichtige Holle. 

3. Hereditiit tindet sich in zwei Drittel aller Fillle, und zwar iiber- 
wiegend die schwcre psvchopathische Belastung. 

4. DerVerlauf der Spatepilepsie ist im Allgemeinen milder als der- 
jenige der Fraherkrankung, was sich namentlieh (lurch die vorwiegende 
Tendenz, mit leichteren Symptomen in die Erscheinung zu treten, feruer 
diirch das seltenere Auftreten gehaufter Anfalle, postepileptischer Yer- 
wirrtbeitszustande und den selteneren Ausgang in Demenz kennzeichnet. 

5. Die Aufstellung einer besonderen Form Spatepilepsie rechtfertigt 
sich demnach 

a) aus praktischen Gesichtspunkten, indein mit dem BegrifV 
der Spatepilepsie der Einfluss der Entwicklungsjahre als ursachliclies 
Moment von vornberein ausgeschlossen und die Wahrscheinlichkeit einer 
erhohten atiologischen Bedeutung der in No. 2 erwalmten Factoren, be- 
sonders beim mannlicben Gescblecht, nahegeriickt wird, 

b) hinsichtlich des Verlaufs insofern, als die Erscheinungen und 
Ausgange bei ihr im Allgemeinen milder sind als bei der Fruherkrankung. 

6. Die Diagnose Spatepilepsie hat zur ersten Voraussctzung den 
Ausschluss von Hysteric und von epileptiformen Kn'impfen bei organiscben 
Erkrankungen des Centralnervensystems. 
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I. Sitzung Yormittags 9 Ulir. 

in der Psychiatrischen und Nervenklinik. 

Der 1. Geschaftsfiihrer, Herr Geheimrath Wernicke, erdlTnot die Ver¬ 
sammlung und begriisst die Anwesenden. Begriissungstelegramme sind ein- 
gelaufen von den Herren Heilbronner-Utrecht, Neisser-Lublinitz, Siemer- 
ling- Kiel, Weber-Sonnenstein. Die Versammlung wahlt zum Vorsitzenden 
der Vormittagssitzung, nachdcm Herr Geheimrath Hitzig abgelehnt hat, Herrn 
Hofrath Ganser, zu dem der Nachmittagssitzung Herrn Geheimrath Moli. 

Als Schriftfiihrer werden die Herren Knapp-IIalle und Pfeiffer-Halle 
aufgestellt. Es halten sodann Vortriige: 

1. Herr Poerster (Breslau) gab einen Ueberblick iiber die Fa- 
serung der Grossh irnhemisphare des Menschen an der Hand von 
74 ausgewahlten Gehirnsrhnitten, die mittelst des Projectionsapparates de- 
monstrirt wurden, und die grosstentheils dem Wernicke’schen Gehirn- 
atlas zu Grunde gelegen haben. 

Besprochen werden nacheinander die langen Associationsbiindel, das 
Balkonsystem, die Projectionsfasern. 

Die Associationsbiindel: 1. DieZwinge stellt das Associations- 
biindel des Gyrus fornicatus und G. hippocampi dar. Verlauf und Ausdehnung 
werden an 4 Sagittalschnitten gezeigt, auf zweien der Verlauf durch die ganze 
Lange des G. fornic., auf einem dritten die Umbiegung in den G. hippocampi 
und der dem Isthmus anticalcarinus entsprechende Antheil, auf einem vierten 
der dem Gyr. hippocampi angchorige Antheil. der unterhalb des Diverticul. 
subiculi entlang bis nach vorne in den Uncus reicht. Die Zwinge enthalt 
zum Theil auch Projectionsfasern. Ihre Associationsfasern sind zum grossen 
Thoil nur kurz. 

2. Das Hakenbiindel. Verbindet das Stirnhirn mil dem vorderen 
Theil des Schlafelappens. Es entspringt hauptsachlich vor der Orbitalflaclie 
des Stirnlappens, sammelt sich als compactes Biindel an der hinteren ausseren 
Ecke der Orbitalflaclie und tritt in den untersten Abschnitt der Capsula extrema 
iiber, wo es unterhalb des Claustrum als ein dickes Biindel nach hinten lauft. 
Diese Lage wird an 2. Frontalschnitten gezeigt, ebcnso der Verlauf von vorn 
nach hinten an 2 Horizontalschnitten durch den untersten Theil der ausseren 
Kapsel. Nach dem das Hakenbiindel ziemlich horizontal ein Stiick nach hinten 
verlaufen ist, biegt es nach unten aussen in den Schliifelappen ab, urn sich 
hauptsachlich dem Uncus nach vorne znzuwenden. Dieser Theil wird auf einem 
Sagittalschnitt demonstrirt. 

3. Das obere Langsbiindel ist auf durchsichtigen Schnitten schwer 
zu erkennen. Es kommt aber auf Sagittalschnitten, die die Insel tangiren, 
heraus als ein Zug feiner langer Fasern. die oberhalb der Insel und ausseren 
Kapsel entlang von vorn nach hinten in leichtem Bogen verlaufen (2 Sagittal- 
schnitte). 

4. Das untere Langsbiindel ist zum Theil Projectionsbiindel (siehe 
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spater), fuhrt aber aucti Associationsfasern, die Occipital- und Temporallappen 
verbinden. Es hat dementsprechend einen longitudinalen Verlauf an der 
Aussenseite des Hinter- and Unterhorns entlang (domonstrirt an einem Hori¬ 
zontal- und einem Sagittalschnitt), es umfasst wie eine Rinne mit einem 
unteren und einem iiusseren Schenkol den Ventrikel und die ihn zunachst um- 
gebende Pasermasse (Tapetum, belle Stabkranzschicht), wie Frontalschnitte 
zeigen. Das Langsbiindel sammelt sich aus den verschiedenen Occipital- 
windungen, wie besonders Sagittalschnitte sehr gut zeigen, und giebt im 
Schlafelappen Fasern ab zu den verschiedenen Temporalwindungen, wie be¬ 
sonders Frontal- und Ilorizontalschnitte lchren. 

Dass das untere Langsbiindel Associationsfasern enthiilt, geht aus der 
Thatsache hervor, dass Herde in der Rinde des Occipitallappens eine secundiire 
Degeneration im unteren Langsbiindel hervorrufen, die sich durch die ganze 
Liinge desselben bis in das Marklager der einzelnen Temporalwindungen hinoin 
verfolgen lasst. Umgekehrt wird bei oberflachlichen Rindenherden des Tem- 
porallappens eine Degeneration im unteren Langsbiindel bis in die Spitze des 
Occipitallappens beobachtet. 

5. Das Schwanzkernbiindel ist kein Associationsbiindel im Sinne 
der bisherigen, sondern nur fiir den Nucleus caudatus, den es in seiner Aus- 
dehnung begleitet. Es liegt vorne im Stirnhirn vor dem Kopf des N. caudatus 
im Parietalhirn oberhalb des Schwanzes, begleitet dann den absteigenden Theil 
des Schwanzes nach unten und vorne ins Temporalhirn, in dem es hier unter- 
halb des Schwanzes bis nach vorne bis zum Mandelkern verfolgt werden kann. 
Ueber seine Ausdehnung belehren am besten Sagittalschnitte, den vor dem 
Schwanzkernkopf gelegenen Theil zeigen auch Horizontalschnitte gut, die 
oberhalb des Kopfes und Schwanzes lagernde Partie Frontalschnitte. Das 
Biindel trennt iiberall die Balkenstrahlung vom N. caudatus, vorne liegt diese 
letztere also vor dem Biindel, oben iiber demselben, hinten hinter ihm und 
unten unter ihm. Es iiberzieht mit einem feinen Markblatt die Oberfliiche des 
N. caudatus. 

Das Biindel bildet einen Theil des sogenannten fronto-occipitalen Asso- 
ciationsbiindels von Dejerine. Ein solches Biindel existirt aber niclit, we- 
nigstens nicht im Dejerine’schcn Sinne. 

Die Balkenstrahlung: Am Balken miissen 2 Theile unterschieden 
werden, der zwischen beiden Ilemisphiiren freiliegende Balkenkorper und 
die im Marklager eingeschlossene Balkenstrahlung. Ersterer domonstrirt 
sich am besten auf einem mediation Sagittalschnitt (Rostrum, Genu, Truncus, 
Splenium). Die Balkenstrahlung des Stirnhirns gelangt von den vordersten 
Partien des Balkenkiirpers in frontalen Ebenen gerade nach aussen oberhalb 
des N. caudatus, Schwanzkernbiindels und Vorderhorns hinweg, ist daher auf 
Frontalschnitten am besten zu erkennen. In die einzelnen Windungen (hintere 
Theile der Stirnwindungen) hinein erfolgt der Abgang durch fast rechtwinklig 
von dem Haupttheil der Strahlung abgehende feinere Ziige. (Frontalschnitte 
eines Falles, wo die Projectionsfasern degenerirt und nur die Balkenfasern er- 
halten sind). Da das vordere Ende des Balkenkiirpers bei Weitem den Stirnpol 
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nicht erreicht, muss die fiir den vorderen Theil des Stirnhirns bestimnite 
Balkenstrahlung, wie Horizontalschnitto leliren, im Marklager des Frontal- 
lappens vom Balkenknie aus nach vorne verlaufen und zwar an der Innenseite 
des Vorderhorns entlang fiir die vorderen medialen Partien der Stirnwindungen 
und sie biegl dann urn das vordere Ende des Vorderhorns uni, um an der 
Aussenseite dcs Ventrikels wieder riickwarts zu ziehen (riicklaufige Balken- 
schicht) und die vorderen ausseren Kindcntheile zu versorgen. Der Theil fiir 
die Orbitalllache biegt vom vorderen Theil des Truncus und vom Knic aus 
nach unten ab unter dem Vorderliorn entlang nach unten aussen (Frontal* 
schnitte), er nimmt auf Sagittalschnitten im Balkenkorper ein sich besonders 
dunkel farbendesFeld im Uebergangsstiick des Knies zum Rostrum ein (vorderes 
ovales Balkenfeld). 

Fiir die Centralwindungcn und den Parietallappen erfolgt der Abgnng 
der Balkenstrahlung vom Corpus callosum ebenso wie in den hinteren Theilen 
des Stirnhirns in frontalen Ebenen gerade nach aussen iibor Schwanzkern- 
biindel und Ventrikel hinweg (Frontalschnitte). Der Abgang von dieser Haupl- 
strahlung zu den einzelnen Windungen erfolgt nicht so rechtwinklig wie im 
Stirnhirn, sondern mehr in goschwungenem, llacherem Bogen (Frontalschnitte 
mit degenerirten Projectionsfasern). 

Da der Balkenkorper hinten ebensowenig wie vorne bis an das hintere 
Ende der Hemisphare reicht, sondern da das Splenium weit vor dem Occipital- 
pole bleibt, so muss die Balkenstrahlung fiir den H interhauptslappen 
vom Splenium aus zuniichst horizontal nach hinten verlaufen, die Haupt- 
strahlung gelit oberhalb des llinterhorns entlang, dieser Theil fiihrt den 
Namen Forceps major, der geringere Theil unterhalb des llinterhorns For¬ 
ceps minor. Auf Horizontal- und Sagittalschnitten ist die Verlaufsrichtung 
des Forceps besonders gut zu sehen. Aus der Forcepsstrahlung gehen wiihrend 
ihres ganzen Verlaufes rechtwinklig Fasern ab, die in frontalen Ebenen an der 
Aussenseite des llinterhorns abwiirts ziehen und von hier aus die an der 
Aussenseite des Hinterhauptslappens befindlichen Windungen versorgen. Diese 
also auf Frontalschnitten liings getrolfene Fasermasse bildet das Tapetum 
des llinterhorns. Ein diinner Faserzug geht ebenfalls in rechtem Winkel 
aus dem Forceps hervor, lagert, in frontalen Ebenen verlaufend, der Innenseite 
des llinterhorns an und von ihm gehen fortwahrend feine Fasern zur Innen¬ 
seite des Occipitallappens. 

Die Balkenstrahlung des Sch lafelappens nimmt ihren Ursprung 
auch aus dem Splenium, die Fasern winden sich fiber das Dach der Celia 
media horizontal nach aussen und winden sich alsdann an der Aussenseite lies 
Unterhorns entlang nach abwiirts und dann nach vorne bis in die Spitze des 
Schlafelappens. Sie bidden das Tapetum sphenoidale. Aus ihm ent- 
springen fortwiihrend Fasern, die in alle Windungon des Schlafelappens aus- 
strahlen. 

Das Projectionssystem besteht aus Fasern, die die Rinde mit sub- 
corticalen Ganglien in Verbindung setzen. Sie sammeln sich von der Rinde 
aus in jedem einzelnen Ilirnlappen zu einem compacten Biindel, das sogen. 
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Stabkranzbiindel, dieses tritt in den Spalt zwisclien Linsenkern und 
Schwanzkern cin, die innere Jvapsel bildend, und gelangt durch sie hin- 
durch zu den verschicdensten subcorticalen Centren. Das Stabkranzbiindel 
des Stirnhirns bildet eine vertical gestellte concave Platte, deren Hohlung 
nach innen sieht, welche nacli aussen vor der Balkenstrahlung gelegen ist. 
Die Richtung der Fasern geht hauptsiichlich von vorn nach hinten, wie Sa¬ 
gittal- und Horizontalschnitte lehren, auf Frontalschnitten werden die Fasern 
<|uer getrofTen. W'ohl aber zeigen letztere besonders deutlich die Ausstrahlung 
der Fasern aus deni Hauptbiindel in die einzelncn Windungen. So gehen in 
der gaiizen /Vusdehnung der Ilauptplatte fortwiihrend Fasern ab, die in fron- 
talen Ebenen nach medial iiber der Balkenstrahlung hinweg verlaufen, und 
den Gyrus fomioatus versorgen; ebenso sind die Fasern fiir die erste Stirn- 
windung besonders gut auf Frontalschnitten zu erkennen, wo sie Kings ge- 
trolTen sind und ihr Abgang aus dem llangtbiindel gut zu erkennen ist. Die 
Projectionsfasern des Stirnhins treten in den vorderen Schenkel der 
inneren Kapsel ein (zwischen Kopf des N. caudatus und dem Linsenkern). 
Audi hier ist die Fascrrichtung durchweg longitudinal von vorno nach hinten. 
Die Fasern strahlen alle in das vordere Thalamusende ein, den vorderen 
Sehhugelstiel bildend. 

Ein Theil der Projectionsfasern des Stirnhirns ninimt einen etwas anderen 
Weg. Die Fasern treten nicht vorne in den Spalt zwischen Linsenkern und 
Schwanzkern ein wie das vordere Segment der inneren Kapsel, sondern sie ver¬ 
laufen am oberen Rande des Schwanzkerns entlang eine Strccke weit nach 
hinten. urn erst in hintcren Ebenen in die innere Kapsel cinzubiegcn, sie bilden 
die reticulirte Stabkranzschicht (auf Frontalschnitten quer gctrolTen, auf 
Horizontal und- Sagittalschnittcn langs getrolVen). 

Die Projectionsfasern der Centralwindungen und anstossenden Theile der 
Stirn- und Scheitelwindungen, das sogenannte mittlere Segment des Stab- 
kranzes bildet eine vertical gestellte Platte, die Fasern verlaufen vorwiegend 
von oben nach unten, wie Frontal- und Sagiltalschnitte lehren. Besonders 
scliarf hebt sich das Biindel zu don Centralwindungen ab auf Sagittalschnitten. 
Das mittlere Stabkranzsegment tritt in den oberen Theil des Spaltes zwischen 
N.c. und N.l. das mittlere Segment der inneren Kapsel bildend. Die 
Fasern gehen alle in den Thalamus opticus, den rothen Kern und den Hirn- 
schcnkelfuss. Jo holier oben die Fasern in den Centralwindungen entspringen, 
urn so weiter hinten liegen sie in der inneren Kapsel und um so weiter aussen 
ini Hirnschenkelfuss (Dejerine). 

Der Stabkranz des Occipitallappens wird von 2 Schicliten gebildet, 
einer hellcn inneren aus feinen Fasern bestehend und einer dunklen iiusseren, 
aus groben Fasern bestehend, dem unteren Langsbiindel. Die Fasern ver¬ 
laufen von hinten nach vorne, an der Aussenseite des Ilinterhorns entlang. Sie 
treten ein in denjenigen Theil der inneren Kapsel, welcher zwischen dem hin- 
teren Rande des Linsenkerns und dem abstcigenden Theil des A'.c. gelegen ist 
und als rctrolenticularer Abschnitt der inneren Kapsel bezeichnet 
wird. Die Fasern gewinnen Beziehung zutn Pulvinar des Thalamus, dessen 
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Markfeld (Wernicke) bildend zum Corpus geniculat. externum, und ferner 
mittols des Arms des vorderen Viorhiigels zu letzterem selbst. 

Der Stabkranz des Schliifelappens besteht ebenfalls aus zwei 
Schichten: einer hellen, inneren feinfaserigen und einer dunklen ausseren grob- 
faserigen. Sie bilden dieFortsetzungdesStabkranzesdes Hinterhauptslappens, die 
sich nach vorne zu an der Aussenseite des Unterhorns erstreckte. Sie biegen aus 
ihrer sagittalen Richtung fast rechtwinklig ab, wenden sich fiber dem Unter- 
horn hinweg nach innen und treten in den Abschnitt der inneren Kapsel, der 
zwischen dem unteren Rande des Linsenkerns und dem vorderen unteren Ende 
des Schwanzkernschwanzes. Sie bilden den sublenticularen Abschnitt 
der inneren Kapsel. Sie gewinnen Beziehungen zum inneren Kniehocker 
und durch den Arm des hinteren Vierhiigels zu diesem letzteren. Ein Theil 
geht in den Hirnschenkelfuss, das sogenannte Turk’sche Biindel, welches 
den aussersten Theil des Hirnschenkell'usses einnimmt. 


Discussion. 

Herr Flechsig-Leipzig betont, dass die secundiiren Degenerationen der 
Sehstrahlung nicht regelmassig das vom Vortragenden hervorgohobene Verhalten 
zeigen. Das Stratum sagittale externum (primare Sehstrahlung, Flechsig) 
degenerirt in der Regel nur corticopetal, nur ausnahmsweise, aus nicht niiher 
anzugebendenGriinden degenerirt es corticofugal. BeiZerstorung derSehsphiire 
degenerirt regelmassig das Strat.sagitt.int. (secundare Sehstrahlung, Flechsig) 
corticofugaler Richtung. Bei Durchtrennung der Sehstrahlung in der Mitte dege¬ 
nerirt das Stratum sagittale externum nach riickwarts, das internum nach vor- 
wnrts. Die primare Sehstrahlung stellt also die eigentliche Sehleitung dar, die 
secundiire leitet offenbar cortifugal, womit auch die Befunde Henschon’s in 
eincm Fall von fast isolirter Zerstorung des ausseren Kniehockers iiberein- 
stimmen, insofern als die Praparate hier deutlich nur eine secundare Degene¬ 
ration der primiiren Sehstrahlung zeigen. Der sog. Fasciculus longitudinals 
inferior ist nicht Associationssystem, sondern eben die Sehleitung. Deje- 
rine’s abweichende Befunde beruhen auf einem ungeniigenden Material, 
welches auch nicht recht verarbeitet ist. p]s kbnnten nur ganz vereinzelte 
Associations-, bezw. Balkenfasern in dem Stratum sagittale externum enthalten 
sein. Dicbt nach aussen davon (indet man lange Associationsfasern. Die pri- 
miire Sehstrahlung setzt sich weit nach vorn in den Schliifenlappen fort und 
biegt dann nach oben hinten urn. Der Vortragende hat diesen vorderen Ab- 
schniit irrthiimlich als Tiirk’sches Biindel demonstrirt. Das letztere geht in 
der That theilweise aus der Sehstrahlung hervor, zum Theil kommt es weit 
von oben herab, von der Gegend des inneren Ursprungs der temporalen Quer- 
wiijdungeu, also weit entfernt von der 2. und 3. Temporalwindung, in welcho 
Dejerine den Ursprung des Turk’schen Biindels verlegt. Die Dejerine- 
schen Fiille halten einer scharferen Priifung nicht stand; es handelt sich um 
ausgedehnte Herde, welche bis tief in die Sehstrahlung hineinreichen. 1m 
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Uebrigen stinmit die vom Vortragendon denionstrirte Ausdehnung des Stab- 
kranzes in weitem Maasse mit Flechsig’s Theorie der Vertheilung ubcrein. 

Herr Forster- Breslau: Dass Herde in der Kinde desliiuterhauptlappens 
secundare Degenerationen im Stratum sagittale externum und internum her- 
vorrufen, ist zweifellos nach Dejerine’s Priiparaten. Aber dieselbe Degene¬ 
ration findet sicb auch bei Herden, die ganz vorne liegen. Gleichwohi ist die 
Berechtigung der Schlussfolgerung, dass centrifugale und centripetale Fascrn 
darin entbalten sind, zweifclhaft. 

Beziiglich des Tiirk’schen Biindels bemerkt er, dass dasselbe sicher 
nicht zur Sehstrahlung zieht, sondern dass es deutlich zum Hirnschenkelfuss 
geht. Das beweisen secundare Degenerationen, welche in Dejerine’s Prii- 
paraten, wenn auch nicht immer total, so doch mindestens parliell vor- 
iianden sind. 

Das untere Langsbiindel muss doch theilweise Associationsbahnen ent¬ 
balten. Herde, die dasselbe zerstoren, rufen secundare Degenerationen auch 
im Marklager einzelner Theile des Temporalhirns hervor. Auch Herde in den 
Temporalwindungen haben Degenerationen imBereich des unteren Langsbiindels 
zur Folge bis in die Spitze des Occipitaihirns. 

Herr Flechsig: Dio Ansicht des Vortragenden werde nur durch 2 Fiille 
Dejerine's gestiitzt, die zudem nicht sorgfaltig untersucht seien. Dio dege- 
nerirten Partien seien daneben liegende Associationsbiindel. Das untere 
Langsbiindel sei deshalb so schwer zu verfolgen, weil es umbiege. Bei falscher 
Schnittfiihrung konne man die Umbiegung nicht sehen. 

Die Dejerine’schen Kesultate bediirfen dei Modilicirung. 

Herr Hosel-Zschadrass betont, dass jedenl’alls nicht viel Associations- 
fasern im unteren Langsbiindel enthalten seien. Durch die entwicklungs- 
geschichtliche Methode seien sie sehr sclnver nachzuweisen. 

HerrHitzig beantragt Schluss der Discussion, da die Streitfrago be¬ 
ziiglich des unteren Langsbiindels sich noch nicht entscheiden lasse. Wird 
angenommen. 

2. Herr Ziehen-Berlin wall It wegen der vorgeriickten Zeit seines ur- 
spriinglichenThemas: „Untersuchungen von NVahlreactionen bei Geisteskranken“ 
ein einfacheres und spricht iiber riickliiufige Associationen. Er verwerthet 
Zahlen- oderBuchstabenreihen oder auch dieReihe der Monate oder derWochen- 
tage. Kinder von 6 Jahren sind bereits zu riicklaufigen Productionen fahig, 
ohne erst die ganze Reihe reproduciren zu miissen. Weitherhin bespricht der 
Vortragende den Antheil der Merkfahigkeit, der Aufmerksamkeund des Interesses 
bei deui Ausfall der Versuche, hierauf das Verhalten norinaler erwachsener Per- 
sonen und schliesslich die Slorungen der riicklaufigen Reproductionen bei Ilem- 
mungszustanden, bei functionellerlncoharenz, in Diimmerzustiindon und narnent- 
lich bei don verschiedenen Defectpsychosen. 

3. Herr Cramer-Gdttingen: ,,1’eber isolirte Abschnurung des 
Unterhorns und seine klinischen Folgen, mit Obductionsbefund“. 

Ein ca. 25jahriger erblich nicht belasteter Beamter, der in der .lugend 
an Pleuritis gelitten hatte, erkrankte zuerst ca. */ 4 Jahr vor seinem Tode im 
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Anschluss an eine Bandwurmcur an Kopfschmerzen und allgemeiner Mattig- 
keit. Mitte Miirz 1904 traten deutliche cerehrale Erschcinungen auf, insbe- 
sondere Erbrechen, Sclnvindel, Pulsverlangsamung. Die Kopfschmerzen wur- 
den vorzugsweise rechts localisirt, dabei bestand eine liihmungsartige Schwache 
und Ataxic im reclitcn Arm und Bein. Beginnende Stauungspapille. 

Spiiter folgten leichte Paresen im linken Facialis und in den linken Ex- 
tremitiiten, wiihrend die rechten Extremitiiten Spasmen und beim Beklopfen 
der rechten Hinterliauptsschuppe Zuckungen zeigten. Die Allgemeinerschei- 
nungen, insbesondere auch die Stauungspapille, nahtnen zu. Eine Lumbal- 
punction brachte nur wenig Fliissigkeit zu 'Page, die keine diagnostische 
Anhaltspunkte gewahrte und nur voriibergehend Erleichterung schafTte. Da 
ein Theil dor Symptome auf eine Affection des Kleinhirns hinwies, wurde wegen 
der Zunahine der Benommenheit und der Allgemeinerscheinungen ein operativer 
EingrifT versucht, der aber weder einen Tumor noch bei der Function des 
Seitenventrikels Fliissigkeit zu Tage forderte und nur voriibergehend Erleichte¬ 
rung brachte. Nach der Operation trat plotzlich der Tod ein. 

Dio Section ergab Intaktheit der iibrigen Hirnsnbstanz, dagegen war der 
rechte Schlafenlappen in eine grosse, schwappende, diinnwandige Blase ver- 
wandelt, aus wclcher sich beim Einschneiden belle Fliissigkeit entleerte. Bei 
der Untersuchung des Ventrikelsystems erwies sich der Zugang vom Seiten- 
ventrikel zum I’nterhorn vtillig verliithet, auch fiir Sonden nicht durchgiingig, 
so dass durch diese offenbar entziindliche Verwachsung die isolirte hydro- 
cephalische Erweiterung des Unterhorns, welches noch die gewohnlicherf Plexus- 
antheile enthielt, erkliirt wurde. 

BotrelTs der histologischen Befunde und der muthmaasslichen Ursache 
dieser Verwachsung wird auf den folgenden Vortrag (Weber-Gdttingen) 
verwiesen. 

Der Befund ist geeignet, die klinischen Symptome zu erklaren. Was die 
Keizerscheinungen, insbesondere die Zuckungen des rechten Armes bei Be¬ 
klopfen der gleichseitigen Hinterhauptregion betrifft, so weist Vortr. darauf 
hin, dass fiir diese Erscheinung zvvei Erklarungen moglich sind: Es kann 
direct auf mechanischem Wege durch Contrecoup beim Beklopfen der rechten 
Kleinhirngegend eine mechanische Keizung der linken motorischen Region zu 
Stando kommon oder es kann der das rechte Kleinhirn trelfende Reiz auf dem 
Wege einer Batin nach der linken motorischen Region gelangen. In beiden 
Fallen wiirden von dem auf indirectem Wege gereizten Frontalhirn aus die 
Zuckungen der rechten, also zuerst betroffenen, der Kleinhirnseite entsprechcn- 
den Extremitiiten aiisgeliist. Auch die gleichseitige Ataxie musste auf eine 
Botheiligung des Kleinhirns (durch Druck) zuriickgefiihrt werden. 

Im Anschluss berichtet Vortr. noch kurz iiber einen anderen Fall von 
solirter hydrocephaliseher Erweiterung des linken Vorderhorns mit entsprechen- 
den klinischen Symptomen. 

Discussion. 

Herr Flechsig fragt, ob nicht cine Fernwirkung auf den Hirnschenkel 
vorliegen kdnne. Er habe Fiille beobachtet, in wclchen ein Herd in den C’en- 
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tralwindungen Oculomotoriussymptome ausgelbst habe, ohne dass die da- 
zwischen liegenden Gehirntheile erhebliche Druckerscheinungen aufgewiesen 
batten. 

Herr Cramer entgegnet, auch er fiihre die Erscheinungen an den Extre- 
mitiiten theilweise auf Druckwirkungen zuriick, die den Hirnsclienkel und die 
Gebilde in dcr liinteren Schadelgrube betroffen haben. In seinem Fall sei der 
Oculomotorius intact und nur eine lteizung des Trigeminus nachzuweisen 
gewesen. 

Herr Ziehen bestiitigt, dass es Falle giebt, in welchen dutch Kleinhirn- 
erkrankungen .lackson’sche Anfalle ausgelb.st werden. Er hat in einem Fall 
einer linksseitigen Kleinhirnerkrankung linksseitige Krampfe gefunden, wahrend 
die rechte Grosshirnhalfte vollstiindig intact gewesen sei. 

Herr Binswanger-.lena theilt mit, dass die Falle von isolirter Ab- 
schniirung eines Ventrikeltlieiles bei recidivirenden hydrocephalischen Er- 
krankungen nicht so selten seien. 

4. Herr Weber-Gottingen: „Zur Pathogenese des erworbenen 
Hvdrocephalus internus.“ 

Vortragender berichtet zuniichst iiber den histologischen Bofund in dent 
von Cramer (siehe oben) mitgetheilten Fall. Es fand sicli als Crsache der 
hydrocephalischen Erweiterung des Unterhorns eine Verlegung der Eingangs- 
pforte desselben durch entziindliche Adhasionen. Auf Serienschnitten trilVt 
man in der Substanz des Ammonshorns nacb seiner Umbiegung in das Unter- 
horn eine stecknadelkopfgrosse, verkalkte Cyste, in deren Umgegend zahlreich 
ntiliare, perivascular gelegene, mit Riesenzellen verschene Knotchen sich be- 
finden. Auch weiter in der Fimbria und Fascia dentata finden sich ahnlich, 
stets perivascular gelagerte Knotchen, ebenso unter dcm Ependym der lateralen 
nnd oberen Wandung des Unterhorns. Da, wo hinter dent Thalain. opt. Fim¬ 
bria u. Plexus ehorioid. in das Unterhorn eintreten, sind alio diese Gebilde 
durchsetzt und verklebt durch ein Granulationsgewebe, an dem sich auch der 
wuchernde Plexus betheiligt und das den Eingang zum Unte rhorn verschliesst. 
Der histologischen Structur nach handelt es sich wahrschein^ ich uni eine loca- 
lisirte Tuberculose, deren iiltesten Herd die verkalkte Cyste darstellt, von 
der aus spater aus irgendwelcher Ursache eine ncue Dissemination in die Nach- 
barschaft stattgefunden hat. Die ofTenbar schon liinger bestchende, durch den 
ersten Herd hervorgerufene Verklebung mag durch diesen neuen entziindlichen 
Vorgang nodi’ befestigt worden sein, wahrend gleichzeitig der entziindlich ver- 
iinderte Plexus eine grdssere Liquormenge absonderte. 

Vortragender bespricht noch 5 Falle von erworbenen Hydroce- 
phali, hauptsachlich einseitiger Natur. 

1. Fall: 20jahriger Mensch, der im 7. Lebensjahre zuerst an Epilepsie 
erkranktc. Die Krampfanfalle begannen auf der rechten Korperseite; spater 
ausgesprochen rechtsseitige spastische Parese. Schwere Verblodung. Tod im 
An fall. 

Befund: Pachymeningitis und Leptomeningitis chronica und Ver- 
wachsung beider Haute. Die Leptomeningitis ist besonders stark und schwiclig 
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iiber deni liuken Stirnhirn. Pies ist in eine schwappende Blase verwandelt. 
Erweiterung siinnntlicher Ventrikel, besonders aber des linken Seitenventrikels 
und des linken Cnterhorns. Foramina durchgangig. Plexus intact. 

Mikroskopisch lindet sich die Hirnsubstanz <les linken Stirnhirns Test 
verwachsen mit der schwieligen Pia, hochgradig atrophisch und cystos dege- 
nerirt, einzelne Piagefasse obliterirt. 

II. Fall; 58jahriger lngenieur, hat Lues durchgemacht. Im 45. Lebens- 
jahr Schlaganfall mit rechtsseitiger Lahmung; spiiter Krampfanfalle. Ausge- 
sprochene linksseitigo spastische Parese. Tod an Pneumonie. 

Befund: Chronische Leptomeningitis. Starke Atheromatose der Basal- 
arterien. Die Hauptaste der rechten Art. fossae Sylv. fast vollig obliterirt. 
Der ieclite Stirnlappen in eine hydrocephalische Blase verwandelt. Foramina 
intact. Plexus stark entwickelt. Epondym verdickt. 

III. Fall: 48 jahrigo Frau, erkrankt an allmiilig zunehmenden Storungen 
aller cerebralen Functionen, insbesondere ausgesprochener Seelenblindheit, 
Seelentaubheit und Tastblindheit, daneben noch Lahmungserscheinungen theils 
centraler, theils peripherer Art. Dabei besteht Stauungspapille, die nach 
Spinalpunction mehrmals verschwindet. Toe. an Erschopfung. 

Befund: Atheromatose der Basalarterien. Hydrocephalus internus, be¬ 
sonders links und zahlreiche kleine Erweicbungsherde im Hemispharenmark. 
Das Ependym stark granulirt, die Plexus verdickt. Ein erweiterter und stark 
geschlangeltcr atheromatbs veriinderter Ast der Arteria cerebelli posterior liegt 
auf dem Boden der Rautengrube in der Gegend des Corpus restiforme und ist 
mit dem Ependym des Vcntrikels und dem Dach der Rautengrube verwachsen. 

Mikroskopisch zeigen alle kleinsten llirngefasse stark atheromatose Ver- 
anderungen. 

IV. Fall: 21 jiihriges Miidchen, wahrscheinlich hereditar syphilitisch. 
•Seit dem 18. Lebensjahr Anfiille, die zuerst als hysterische gedeutet wurden. 
Spiiter ausgesprochene Lahmungserscheinungen; besonders spastische Parese 
rechts. Rasch einsetzender Stupor; reactionslos auf alle Reize. Tod an Coma. 

Befund: Diffuse Leptomeningitis. Mittelstarke Erweiterung aller Ven¬ 
trikel. Besonders stark erweitert der linke Seitenventrikel und das linke Hinter- 
horn. Foramina und Ependym nichts Besonderes. 

Mikroskopisch starke Encephalitis in Gestalt von Kernmiinteln urn die 
mittleren und kleinen Gefiisse. Starke Endarteriitis zahlreicher kleiner Gefiisse 
bis zur volligen Obliteration. Im Hemisphiirenmantel links zahlreiche sklero- 
tische, kernarme Ilerdchen und einige Erweichungsherdchen. 

V. Fall: 4Sjiihrige Ehefrau hat im 43. Lebensjahre zuerst epileptische 
Kriimpfe, seit dem 45. Jahre Erregungszustande. In den folgenden Jahren 
rasche Verblodung, Spasmen und Lahmnngen zuniichst links, die, wie das Ver- 
halten der Pupillen und der Retlexe, wiihrend der dreijiihrigen Beobachtung 
hiiufig an Intensitiit wechselten. Tod im Coma. 

Befund: Chronische Leptomeningitis. Atheromatose. Hydrocephalische 
Erweiterung besonders stark links, dabei starke Atrophie und sklerotische Yer- 
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hiirtung der Basalwindungen des linken Stirn- und Schlafenlappens. Foramina 
intact, Ependym gewuchert. 

Mikroskopisch: Ausgcdehnte perivasculare kernmiintel an den Gefassen 
der llinde und des Markes und zahlreiche herdfbrmige Gliosen im Bereich der 
hydrocephalischen Hemisphere. 

Auf die Symptomatology der geschilderten Falle geht Vortragender nicht 
niiher ein und hebt nur die Einseitigkeit aller klinischen Erscheinungen, den 
haufigen Wechsel einzelner objectiver Symptome, z. B. der Pupillenbefunde, 
hervor sowie die Beobachtung, dass in einem Fall die Stauuugspapille nach 
Lumbalpunction verschwand. 

In pathologisch-anatomischer Beziehung haben die geschilderten Falle 
elwas Gemeinsames: eine ausgedehnte chronische Erkrankung der Hemispharen- 
wand jeweils im Bereich der hydrocephalischen Erweiterung. Diese Erkrankung 
wird dargestellt im Falle 1 durch die chronische schwielige Leptomeningitis 
und cystose Schrumpfung der Stirnrinde, im Falle II durch die Obliteration 
der Art. fossae Sylv. und dadurch gesetzte Ernahrungsstorung der Hirnrinde, 
im Falle III durch arteriosklerotische Ernahrungsstorung und Erweichungs- 
herdchen, im Falle IV durch eine vielleicht syphilitisch bcdir.gte diffuse Ge- 
fasserkrankung mit sklerotischen llerdchen, im Falle V durch eine diffuse 
Encephalitis vom Cbarakter der Paralyse und herdformige Gliose. Dies legt 
die Erwagung nahe, ob beim Zustandekommen derartiger einseitiger llydro- 
cephalien neben dem Moment der vermehrten Bildung des Liquor cerebro- 
spinalis und des gestorten Abllusses als drittes meehanisches Moment eine 
verringerte W iderstandsfiih igkei t der Hemispharen wand in Folge 
derartiger Erkrankungen in Betracht kommt. 

Was die anderen beiden Momente betrifft, so weist wenigstens in einigen 
der geschilderten Falle die bestehende chronische Meningitis und Meningo¬ 
encephalitis auf eine entziindliche Ursache der Vermehrung des Liquor hin. 
Ausserdem aber kommt in den Fallen 1, 11 und Ill eine Hydropsbildung ex 
vacuo in Betracht, da die Schrumpfung der Hemisphiirenwand infolge der 
cystosen (Fall 1) bezw. arteriosklerotischen (II und Ill) Hirndegeneration als 
der priraare Process aufgefasst werden muss. Fur die Behinderung des Ab- 
tlusses des Liquor aus den Ventrikeln hat sich nur im Fall 111 eine localisirte 
Ursache finden lassen in Gestalt der aneurysmatischen Erweiterung und Yer- 
lagerung eines Arterienastes auf dem Boden des 4. Ventrikels, wodurch nament- 
lich bei starker Hypcramic ein ganzer oder theilweiser Verschluss des Foramen 
Magendie wohl moglich war. In den anderen Fallen aber bestand eine chro¬ 
nische, diffuse, im Fall I sogar sehr schwielige Leptomeningitis, welche durch 
Verlegung zahlreicher Subarachnoidealraume den llauptabllussweg des Liquor 
aus den Ventrikeln durch die Subarachnoidcnlraume und die Pacchionischen 
Zotten in die Sinus verhindert haben kann. Dem entspricht auch die That- 
sache, dass in keinem der Falle ein ausserer Hydrocephalus, ein erhebliches 
Piaodem gefunden wurde. Endlich mag die Thatsache nicht ohne Bedeutung 
sein, dass die in Fall I\ T und V bestehende starke perivasculare Kernanhaufung 
durch Verlegung zahlreicher, sonst mit den Arachnoidealraumen communi- 
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cirender adventitieller Gefassscheiden ein Ausweichen der Fliissigkeit nach 
dieser Seite hin unmoglich machte. 

Vortragender resiimirt wie folgt: 

1. Beierworbenem, namentlich einseitigem Hydrocephalus 
internus kommen als Ursache der vermehrten Liquorbild ung 
neben entziind lichen Veranderuugen der Pia und Hirnsubstanz 
auch chronisch degenerative Processe in Betracht, welche einen 
Hydrops ex vacuo zu erzeugen im Stande sind. 

2. Dor Abflussdes Liquor aus denVentrikeln kann ausser 
durch localisirte Verlegung der Foramina auch durch eine ehro- 
nische diffuse Leptomeningitis und Undurchgiingigkeit der Sub- 
arachnoidealraume erschwert werden. 

3. Als drittes mechanise lies Moment bei der Bildung des cin- 
seitigen Hydrocephalus internus kommt eine verringerte Wider- 
standsfiihigkeit der Hemispharenwand infolge von verschieden- 
artigen Erkrankungen der Hirnsubstanz in Betracht. 

Discussion. 

Herr Binswanger macht darauf aufmerksam, dass er iihnliche Frille 
schon friiher differentialdiagnostisch von der Paralyse abgegrenzt habe. Er hat 
dieselben als Encephalitis subcorticalis chronica progressiva bezeichnet und 
nachgewicsen, dass dieselben immer arteriosklerotischen Ursprungs seien. 

5. Herr Binswanger-Jena theilt 3 Krankengeschichten mit, in welchen 
er einen unvermittelten Wechsel von Perioden stiiruiischer Agitation mit Tagen 
der Ruhe beobachtet hat, und in welchen er die incoharente Erregung als 
charakteristisches Symptom ansieht. Die riesige Incohiirenz sei dem Grad der 
Erregung nicht proportional, sondern auch in Zeiten der Beruhigung vorhanden. 
Es bestehen enge Bezichungcn zu Ziehen’s dissociativer Paranoia. In Form 
von wahnhaften Einbildungen treten Wahnvorstellungen auf. Die Falle lassen 
noch keinen sicheren Schluss zu, dass es sioh urn die Enlwicklung periodi- 
scher Erregungszustande handle; doch sei es auf Grund ahnlicher Beobach- 
tungen als wahrscheinlich anzunehmen. Die Zustiinde seien einerseits gegen 
die acute Hallucinose ditferentialdiagnostisch abzugrenzen, andererseits mochte 
sie Binswanger auch nicht in der Amentia im engeren Sinne aufgehen lassen, 
auch nicht zur Manie rechnen, sondern rein symptomatisch-descriptiv-klinisch 
von einer incoharenten Erregung sprechen. (Der Vortrag soil demniichst aus- 
fiihrlich in der Monatsschr. f. Psychiatric u. Neurologie erscheinen.) 

Discussion. 

Herr Wernicke glaubt, dass derartige Krankheitsbilder viel haufiger, als 
man annimmt, selbststiindig auftreten und nicht bloss als Phasen eines com- 
plicirten Krankheitsprocesses. Er betont die ausgesprochene Tendenz zur Pe- 
riodicitiit. Die sensorischen Symptome beim Ausbruch der Krankheit bean- 
spruchen keine selbststiindige Bedeutung, sondern seien ahnlich wie die All- 
gemeinerscheinungen eines Insultes als Cumulation beim Hereinbrechen der 
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Krankheit zu deuten. In wie weit die Mobilitatserscheinungen in den Fallen 
des Vortragenden dominiren, sei auf Grand einer kurzen Beschreibung schwer 
7.a beurtheilen. Die Wahnbildungen knupfen haufig direct an die motorischen 
Erscheinungen an als Erkliirungswahnideen fiir unerklarliche Bewegungen. 
Der Hanpttypus solcher Falle seien die hyperkinetischen Menstrualpsychosen. 
Spiiter habe er beobachtet, dass auch bei Mannern eine Periodicitjit init gleicli- 
massigen und 7.war ebenfalls aufTallend haufig vierwochentlichen Intervailen 
Torkomme. 

Herr Flechsig fragt, ob Temperaturmessungen geraacht worden seien. 
Man finde in solchen Fallen haufig Temperaturerhbhungen und Darmstbrungen. 
Besonders in der englischen Litteratur sei aul die atiologische Bedentung der 
letzteren hingewiesen. 

Herr Binswanger hat in seinen Fallen imtner eine korperliche Ursache 
fiir die Temperatursteigerungen nachweisen und dieselben beseitigen kbnnen, 
wenn er die Bronchitis, die Koprostasen u. s. w. behandelte. Er habe aus- 
drucklich fiir seinen Vortrag Falle gewahlt, bei denen keinerlei endogene Ur- 
sachen nachgewiesen werden konnten. 

Herr Cramer betont, dass Perioden roller Klarheit und schwerer Disso¬ 
ciation, resp. Incohiirenz auch in Intervailen von wenigen Tagen jabrelang 
abwechseln kbnnen, merkwiirdiger W'eise ohne dass irgend eine Demenz zu 
Tage tritt. 

Herr Flechsig bestiitigt, dass das Ausbleiben der Verblodang auch in 
seinen Fallen aufgcfallen sei. 

6. Herr Boldt-.Jena: UeberMerkdefecte. 

Vortragender berichtet iiber Versuche zur Priifung dor Merkfahigkeit. 
Nach einer kurzen Kritik der bisher bekannten Methoden von Ranschburg, 
Bernstein und Diehl schildert er das von ihm angewandte Verfahren, 
welches sich im Wesentlichen mit der alteren ltanschburg’schen Methode 
deckt, wie sie in Band 9 der Zeitschrift fur Psychiatrie und Neurologie mitge- 
theilt ist. Gepriift wurde in 7 Gruppen die Merkfahigkeit fiir sinnvolle und 
sinnlose Worte, fiir Zahlen mit und ohne Verbindung bestimmter BegrilTe, fur 
Personen- und Namengedachtniss, Farbengediichtniss und Orientirung im 
Raume. Die Versuche wurden an 50 Personen vorgenommen und zwar 13 nor- 
malen, gebildeten und ungebildeten Individuen und 37 Patienten der .Jenenser 
Klinik. Unter diesen fandcn sich 12 Paralytiker, 4 Taboparalytiker, 4 Falle 
von Lues cerebri, 5 von epileptischer Demenz, 4 von seniler Demenz, 1 post- 
diabetischerDemenz, 2alkoholischcrDemenz, 2Korsako(FscherPsychose, 2hyste- 
rischer Psychose, 1 imbeciller Knabe, 1 Dementia paranoides. Das Prufungs- 
material war fur Gesunde und Patienten das gleiche, ein Unterschied wurde nur 
in der Anwendung der Methode gemacht. 

Von den Resultaten sei nur kurz erwiihnt, dass sich als allgemein giiltig 
feststellen liess, dass beim normalen Individuum die Leistungsfahigkeit steigt, 
indem erst bei der 3. Reproduction nach 24 Stunden der Hbhepunkt erreicht 
wird, wiihrend es sich bei den Patienten umgekelirt verhalt. Dass der Lebens- 
beruf einen gewissen conservirenden Einfluss auf das betreffende Special- 
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gedachtniss ausiibt, trifft in vielen Fallen zu, lasst sich aber nicht als allgemein 
giiltiger Schluss hinstellen, wofiir Vortragender Belege bringt. 

Im Weiteren werden sodann eine Reihe von Ergebnissen mitgetheilt, 
welche sich auf das Verhalten der Merkfahigkeit bei sonst gut erhaltenem, 
geistigem Besitzstand beziehen; die diesbeziiglichen Versuche waren an einigen 
Fallen von Lues cerebri, sowie an Intoxikationspsychosen vorgenonimen (zwei 
Korsakoff, 1 postdiabetische Demenz, 1 postdysenterische Psychose); bei alien 
diesen Fallen wird der schwere Merkdefect hervorgehoben. Im Gegensatz zu 
diesen Fallen stehen einige Falle, in welchen bei zum Theil erheblichem, in- 
tellectuellem Defect eine ausgezeichneie Merkfahigkeit vorhanden war; gleich- 
zeitig wurde an diesen Patienten, durchweg Kindern von 12—14 Jahren, die 
schon friiher gemachte Erfahrung bestatigt, dass in diesem Alter die rein ele- 
mentare Merkfahigkeit am leistungsfahigsten ist. 

Vortragender kommt schliesslich noch zu dem Schlusse, dass am ersten 
und starksten das Zahlengedachtniss leidet, dann die Merkfahigkeit fiir sinnlose 
Worte und Namen, dass diese urn so schwerer sich merken lassen, je weniger 
Vorstellungen wir associativ damit verkniipfen konncn. 

Bemerkt sei noch, dass die Versuche in eingehenderer Weise und unter 
Beifiigung der Uebersichtstabellen demniichst im llahmen einer Studie ver- 
bffentlicht werden. 

Discussion. 

Herr Wernicke macht auf seine friiheren Mittheilungen aufmerksam, 
wonach er bei dementen Epileptikern noch eine vorziigliche Merkfahigkeit ge- 
funden hat. 


II. Sitzung, Nachmittags 1 Uhr. 

Vor Eintritt in die Tagesordnung wird mitgetheilt, dass die Priifung der 
Rechnung durch die Herren Opitz und IIiifler-Chemnitz crfolgt und die 
Rechnung richtig befunden worden sei. 

Als Versammlungsort fiir das niichste .lahr wird Jena in Vorschlag ge- 
bracht. Ilerr Binswanger wird zum Geschaftsfiihrer gevviihlt, HerrBohmig- 
Dresden als Kassenfuhrer wiedergewahlt. 

Man schreitet zur Besprechung der Satzungen fiir die Vereinigung mittel- 
deutscher Psychiater und Neurologen, welche durch eine im letzten Jahr ge- 
wiihlte Commission in Vorschlag gebracht und von Herrn Ganser verlesen 
und vertreten werden. Der Entwurf wird mit geringen Zusatzen und Modi- 
ficationen angenommen, die Zusendung gedruckter Exemplare an die Mitglieder 
in Aussicht gestellt. Die Formulirung lautet: 

Satzungen d er V ere in i gung mitteldeutscher Psychiater 
und Neurologen. 

§ 1. Die Vereinigung der mitteldeutschen Psychiater und Neurologen 
bezweckt die Pllege der psychiatrischen und neurologischen Wissenschaft und 
der besonderen Standesangelegenheiten. 
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§ 2. I hr Ziel sucht die Vereinigung zu erreichen durch wissenschaftliche 
Yortrage und persdnlichen Verkehr ihrer Mitglieder auf regelmiissigen Ver- 
sammlnngen. 

§ 3. Mitglied kann jede Hrztlich approbirte deutsche Person werden, die 
iliren Namen in die Mitgliederliste eintragen liisst. 

§ 4. Die Yersammlungen finden jedes Jahr eintnal stall — und zwar in 
*ler zweiten Halfte des October, in der Kegel abwechselnd in Halle, Jena, 
Dresden und Leipzig. 

Auch Aerzte, die nicht Mitglieder sind, kbnnen als Giiste an den Ver- 
sammlungen theilnehmen. 

§ 5. Die Jahresversammlungen werden vom jeweiligen Geschaftsfiihrer 
eriitTnet und wahlen durch die anwesenden Mitglieder, die allein stimrn- 
berechtigt sind, zuniichst einen Vorsitzenden fiir jede Sitzung, 2 Schriftfiihrer 
und 2 Rechnungspriifer, sodann den Ort der nachstjahrigen Versammlung 
und den Geschaftsfiihrer, sowie Kassenfiihrer des folgenden .lahres. 

§ G. Der Geschaftsfiihrer hat die niichste Jahresversamtnlung vorzu- 
bereiten; er hat zweimal jedem Mitgliede eine Einladung zu derselben zuzu- 
schicken, und zwar: die erste vorlaufige ini Mai, die zweite mit Angabe der 
Tagesordnung anfangs October. Er hat fiir einen Sitzungssaal zu sorgen, die 
niithigen Vorbereitungen fur den geselligen Verkehr der Mitglieder zu trefTen 
und kann zu seiner Unterstiitzung einen zweiten Geschaftsfiihrer wahlen. 

Mit Hiilfo der Schriftfiihrer hat er mbglichst bald den Bericht iiber die 
Yersanimlung und die gehaltenen Yortrage fiir den Druck fertig zu stellcn, an 
die Redaction des .,Archiv fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten u zu be- 
fbrdern und die Correcturen zu besorgen und die Uebersendung eines Abzuges 
an die Mitglieder zu veranlassen. 

Er hat die Mitgliederliste zu fiihren und gesondert davon die Acten der 
Yereinigung: den letzteren ist die .jeweilige Tagesordnung, ein Bericht iiber 
die Theilnehmer und den Verlauf der Yersanimlung beizuheften. 

Bis Ende Januar sollen Mitgliederliste und Acten in die Hiinde des neuen 
Geschaftsfiihrers gelangt sein. 

§ 7. Der Kassenfiihrer vereinnahmt gelegentlich der Jahresversamralung 
von den anwesenden Mitgliedern die Jahresbeitriige, deren Hdhe durch Beschluss 
der anwesenden Mitglieder auf Vorschlag des Kassenfiihrers festgesetzt wild; 
er bestreitot die Ausgaben der Yereinigung, legt den Ueberschuss verzinslich 
an, fiilirt iiber Einnahmen und Ausgaben Buch, erstattet der nachstjahrigen 
Yersanimlung Bericht iiber den Stand der Kasse und legt sein Buch mit Be- 
legen den Rechnungspriifern vor. 

Bis Ende Januar hat er seinem Nachfolger die Acten, den baren Kassen- 
bestand und etwa vorhandenes Vermdgen der Vereinigung zu iibergehen. 

§ 8. Die Jahresversammlungen beschliessen dutch die anwesenden Mit¬ 
glieder der Vereinigung mittelst einfacher Stimmenmehrheit. 

Nach einer kurzen Debatte wird der Vorschlag des Herrn Ganser, zum 
niichsten Jahr eine mbglichst vollstandige und zuverlassige Mitgliederliste auf- 
zustellen, angenommen. 
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7. Herr Liepmann-Pankovv demonstrate nebeneinander die Frontal- 
schnitte durcli das Gehirn des einseitig Apraktischen (30 Schnitte) und Frontal- 
schnitte durcli das Gehirn eines Seelcnblinden. Die beiden Gehirno verhalten 
sich in niauchen Punkten zu einander wie Positiv und Negativ einer Photo- 
graphie. Bei dem Apraktischen ist zerstort das Mark der 3. Stimwindung, das 
Mark des unteren Scheitellappens und der Balken mit Ausnahme seiner hinter- 
sten Partie. Erhaltcn ist die motorische, akustische und vor Allem die Seh- 
sphare. Bei dem Seelenblinden ist gerade die Sehsphare und der hinterste 
Theil der Balkenfaserung zerstort, der ganze, iibrige Balken, Scheitel- und 
Stirnlappen und die Convexitiit des Hinterlappens sind intact. Der rechte 
Hinterlappen zeigt keinen Herd. 

Herr Liepmann wiirdigt des Weiteren das Krankheitsbild der Apraxie 
und weist darauf bin, dass die gefundene Localisation zuniichst nur fiir die 
hier vorliegende Form und Ausdehnung der Apraxie verwerthet werden kann. 
Ausfuhrliche Publication erfolgt dariiber in der Monatsschrift fur Psychiatrie 
und Neurologie. 

Discussion. 

Herr Flecbsig: Der klinische Befund sei schwer deutbar wegen der 
Multiplicity der Ilerde. Er babe Falle untersucht, in welchen nur ein Herd 
vorhanden war, entweder im Parietalmark liegend oder die Balkenfaserung 
unterbrechend. Beide Male fehlte der beschriebene klinische Symptomen- 
complex. Zu iiberlegen sei, ob niclit der Herd in den Stirnwindungcn doch 
von Bedeutung sei. Es handle sich niclit um den Verlust der Erinnerung fiir 
die Bewegungsimpulse, sondern (iir die Bewegungseffecte. Im Stirnhirn 
iniissen aber Erinnerungsbilder fiir die Bewegungseffecte vorhanden sein. 
Deshalb glaube er, dass der Herd im Stirnhirn nicht bedeutungslos sei. Bei 
Zerstorung des Gyrus supramarginalis couibinirt mit einer Unterbrechung der 
Balkenfaserung babe er keinen derartigen klinischen Syniptomencomplex ge- 
funden. 

Herr Ziehen wiederholt seine sclion in Berlin gestellte Frage, was aus 
den Balkenfasern werde, die im Splenium corporis callosi nocli enthalten seien. 
War der Kranke fiihig, mit der rechten Hand auf Gegenstiinde in der linken 
Gesichtsfeldhiilfte zu reagiren? Und wenn dies der F.all war, ist es gelungen, 
die im caudalen Balkenabschnitt erhaltenen, aus der rechten Sehsphare 
kommenden Fasern bis zur linken motorischen Region zu verfolgen? 

Herr Liepmann: Auf die Frage des Herrn Ziehen bemerko ich, dass 
ich die erhaltenen Fasern des Spleniums noch nicht bis in die linke motorische 
Zone verfolgen konnte, jedoch weitere Bemiibungen in der Richtung machen 
werde. Mit Bestimnitheit kann man das Erhaltensein solcher Fasern nicht 
postuliren, weil die Fiihigkeit des Kranken, mit der rechten Hand in Theile 
des linken Gesichtsfeldes zu zeigen, zwar friiher, aber nicht mehr nach den 
letzten Attacken festgestellt wurde. 

Dass auch der Stirnhirnherd fiir die Bewegungsstbrung in Betracht 
kommt, ist mir mit Herrn Flechsig wahrscheinlich. Dieser Herd vollendet ja 
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nach vorn die von mir postulate Isolirung des linkshimigen Sensomotoriums. 
Wenn ich weniger auf den Stirnhirnhcrd als auf den Scheitellappenherd ein- 
gegangen bin, so liegt das daran, dass wir bei unseren derzeitigen Kenntnissen 
iiber die Verrichtungen des Stirnhirnes uns noch keine recht bestimmten Yor- 
stellungen iiber den Effect, welchen eine Absperrung der motorischen Zone 
von deni Stirnhirn fiir die Motilitat haben miisste, machen kiinnen, wahrend 
wir iiber die Folgen einer Absperrung derselben Zone vom Hor- uud Seh- 
centrum wohl etwas aussagen kbnnen. Apraktische Symptome geringerer Aus- 
priigung als im vorliegenden Falle treten auch bei erhaltenem Balken, vielleicht 
dann nur bei doppelseitigen Herden auf. Der stereognostische Sinn bei dem 
Kranken erschien rechts aufgehoben. 

(Nachtiagliche Bemerkung: Jedoch liess sich bei der Unmoglichkeit fiir 
den Kranken, zu bekunden, dass er durch Fasten erkannte, der sonst fiir 
Tastliihmung sprechende Befund bei der ungewbhnlichen, bier vorliegenden 
Dissociation nicht fiir eine Tasllahmung im gewohnlichen Sinne, insbesondere 
nicht fiir die gewohnliche Localisation, verwerthen. Siehe die diesbeziiglichen 
Ausfiihrungen in meiner Publication 1900, S. o4f.) 

8. Herr A It-Lchtspringe: Ueber Sauerstoffbehandlung in der 
psych iatrischen Praxis. 

Nachdem es der Technik gelungen ist, den Sauerstoff fabrikiniissig billig 
herzustellcn und in handlicher Form in den Versand zu bringen, sind die schon 
bei der Entdeckung des Elements angestellten Versuche, den Sauerstoff zu 
Heilzwccken zu verwenden, in grossem Umfang und mit hocligespanntor Er- 
wartung wieder aufgenommen. Von der gesteigerten Sauerstoffzufuhr erwarteto 
man bei den verschiedenartigsten Krankheiten eincn grossen Erfolg besonders 
bei Blut- und Stoffwechselanomalien, bei Vergiftungen exogener und endogener 
Art, ferner aber auch bei den allgemeinen Betriebsstockungen, welche sich leicht 
in Folge eines fehlerhaften Hcrzmechanismus oder einer krankhaften Behinde- 
rung des Gasweclisels in der Lunge einstellen: Von anderer Seite wurde je¬ 
doch der Sauerstoffbehandlung jede praktische Bedeutung abgesprochen oder 
eine etwaige giinstige Einwirkung der Suggestion und anderen Factoren gut- 
geschrieben. 

Weitaus am bequemsten und am beliebtesten ist heutzutagc allgemein die 
Sauerstoffbehandlung mittels Inhalation einer sauerstoffreiclien Lul't. Da nach 
Rosenthal der Sauerstoffgehalt der A the ml uft einer der Umstande 
ist, von dem die Sauerstoffaufnahtne in der Lunge abhangt, und 
dahor wenigstens zeitweise die Sauerstoffaufnahme derThiere 
d urch Aen derun gen im On-G oh alt der A th etui uft in hohem Maasso 
vermehrt oder vermindert werden kann, so giebt thatsachlich 
diese An wendungsform die einfachste und wirksamste Moglichkeit 
einer zeitweiligen Sauerstoffbereicherung des Organismus. Von 
manchen inneren Klinikern wurde bekanntlich bis vor kur/.er Zeit der Sauer¬ 
stoffbehandlung jede praktische Bedeutung abgestritten. Als jedoch in der 
Sitzung der Berliner medicinischen Gesellschaft vom 1. Mai 1901 Aron unter 
Berufung auf die l’hysiologie die Sauerstoffbehandlung endgiiltig abgethan zu 
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haben glaubte, wies demgegeniiber Zuntz ausdriicklich darauf hin, dass bei 
Einathmung reinen SauerstofTs das Blutplasma etwa 2 pCt. SauerstofT aufzu- 
nehmen vermoge. Eine solche Sauerstoffsattigung des Serums konno aber bei 
starker Abnahme des Iliimoglobins, z. B. nach grossen Blutverlusten oder wenn 
ein Tlieil des Hamoglobins (wie z. B. bei der CO-Vergiftung) durch anderwei- 
tige Bindung als Sauerstoflftrager ausgeschaltet ist, selir wohl lebensrettend 
vvirken. Audi wenn bei gestbrter Athemmechanik die Alveolenluft selir sauer- 
stotrarni ist — das kbnne auch bei Morpbiumvergiftung vorkommcn — sei es 
durch Zufuhrung sauerstolTreicher Luft wohl mbglich, die „alveolare Sauerstofl- 
spannung" wieder auf die normale lldhe zu bringen. Auch Loewy wies ini 
Anschluss an den Aron’schen Vortrag darauf bin, wie bei abnorm llacher 
Athmung durch Zufuhrung von reinem U„ eine giinstige Wirkung erzielt werde. 
die allerdings auch durch kiinstliche Athmung erreicht werden kbnne. Bei 
Verengerung der luftzufiihrenden Wege aber vermoge die kiinstliche Athmung 
die Sauerstoffinhalation nioht zu ersetzen. In gleichem Sinne iiusserten sich 
die meisten der anwcsendon Internisten wie Baginsky, Senator, M. Mi- 
chaelis, welche die giinstige Einwirkung des SauerstofTs nicht nur bei CO- 
und iihnlichen Vergiftungen, sondern auch bei Zustiinden sellwerer respirato- 
rischer Dyspnoe und bei vielen Herzkranken hilufig erprobt batten. Dass die 
Chirurgon die combinirte Sauerstoff-Chloroformnarkose schon langere Zeit mit 
recht gutem Erfolg anwenden, ist allgemoin bekannt. Da in der psychiatrischen 
Literatur die Sauerstoffbehandlung noch koine Beachtung gefunden hat, diirfte 
dio Mittheilung der in Uchtspringe seit langerer Zeit mit der SauerstolTbehand- 
lung gemachten Erfahrungen nichtl ohne Interesse sein 1 ). 

Bei den in einergrossen Anstat nicht ganz seltenen kleineren und grosseren- 
Operationen hat man auch in Uch tspringe die Vorziige der combinirten Chlo 
roform-SauerstofTnarkose wiirdigen gelernt. Aber auch bei nicht chirurgischen 
Fallen ist seit Jahren SauerstolTbehandlung versucht worden und in manchen 
Fallen mit gutem Erfolg. Das gilt in erster Linio fur schwere Vergiftungen. 
Einem etwa 30jahrigen Kunsthistoriker, der an schweren Depressionszustandeu 
litt. gelang es, wie nachtriiglich bekannt wurde, sich unbemerkt eine Arznci- 
flasche mit 33 g Chloral zu verschaffen und diese heimlich auszutrinken. Er 
tiel bald darauf pldtzlich vom Stuhl. Der sofort herbeigeholte Arzt fand ihn 
vollstandig collabirt ini tiefsten Coma. Pupillen sehr eng und reactionslos. 
Athmung ausserst oberflachlich. Puls llatternd, nicht zu ziihlen. Camplier- 
atherinjectionen besserten voriibergehend den Puls etwas, die Athmung blieb 
jedoch sehr oberflachlich nnd setzte zuweilen ganz aus. Auch das Hervorziehen 
der Zunge, kiinstliche Athmung u.s.w. besserten den Zustand nicht. Es machte 
sich bereits bei betriichtlicher Cyanose und Dyspnoe eine starke Steiiigkeit der 
Glicdmaassen bemerkbar. Da die Athmung immer lunger aussetzte, wurde als- 
bald mit SauerstolTinhalationen begonnen, worauf nach einiger Zeit sichtliche 

1) Der SauerstolT ist von der Berliner SauerstolTfabrik bezogen; zum In- 
haliren wurde friilier die bekannte M ichae 1 is’ sclie Maske, neuerdings moist 
cine Nickelmaske benutzt. 
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Besserung eintvat. Die Cyanose uahm ab, der Puls wurde kraftiger und regel- 
tnassiger, es machten sich deutliche Abwehrbewegungen benierkbar. Durcli 
mehrere Stunden fortgesetzte 0 2 -Inhalationen gelang es allmalig die Athmung 
weiter zu bessern, bis ein tagelanger, ruhiger Schlaf einlrat. Alle bei den 
Wiederbelebungsversuchen botheiligten Aerztc waren der Ansiclit, dass der jctzl 
schon seit Jahren als vollstiindig genesen entlassene und in seinem Beruf tuch-. 
tige Herr ohne Anwendung der SauerstofTathraung unbedingt der Intoxication 
erlegen ware. 

Aehnlich war die Wirkung der Sauerstolfinhalation bei einem Kranken. 
welcher sich heinilich Tabak und Cigarrenreste gesammelt hatte und durcli 
Einnehmen dieser Substanzen einen Selbstmordversuch machte. Hxcitantien, 
Magenausspiilungen besserten seinen Zustand in keiner Weise. Erst durch etwa 
6 Stunden lang fortgesetzte Sauerstoflathmung gelang es die Respiration bei 
diesem Nicotinvergifteten einigerinaassen regelraassig zu gestalten. Sowie die 
Inhalationen auch nur kurze Zeit ausgesetzt wurden, trat sofort Starke Dyspnoe 
ein und der Zustand wurde ein sehr bedrohlicher. 

Unter der wieder aufgenommenen Sauerstotfinhalation gingen allmalig die 
Vergiftungscrscheinungen ganz zuriick. 

Eine gleiche giinstige Wirkung wie bei diesen schwer Vergifteteten batten 
die SauerstofTinhalationen bei zwei Dainen, welche in ausserst collabirtem Zu¬ 
stand in die Anstalt aufgenommen wurden. Die Kranken waren sehr benommen,' 
das Gesicht und die Gliedtnaassen stark cyanotisch, die Athmung sehr ober- 
flachlich, unregelmassig und aussetzend, der Puls klein und frequent, haufig 
gar nicht zu fiihlen. Die sofort angewandten Mittel, Kochsalzinfusionen, Exci- 
tantien brachten keinen sichtlichen Nutzen. Der Zustand der vollkommen mo¬ 
ribund aussehenden Kranken war ausserst bedenklich als mit den Sauerstolf- 
inhalationen begonnen wurde. Nachdem diese einige Zeit fortgesetzt wurden. 
besserte sich das Befinden zusehends. Die Cyanose ging zuriick, die vorher 
lividen Lippen bekamen eine rothliche Farbung, die Athmung wurde tiefer und 
regelmassiger, der Puls deutlieh fiihlbar, langsamer und wesentlich kraftiger. 
Es gelang auch diese beidon Damen, die — nebenbei bemerkt — beide von 
ihrer Psychose geheilt sind. dem Leben zu erhalten. 

Aeusserst bedrohliche Zustande stellen sich bekanntlich bisweilen auch 
nach schweren epileptischen Anfilllen ein, besonders wenn diese nicht gleich 
bemerkt und irgend ein Athmungshinderniss vorhanden ist. Eine kriiftig ge- 
baute Frau, welche in einem Einzelzimmer wohnte, und sich — wie sie dies 
gewohnlich that -• ein Tuch urn den Kopf geschlungen hatte, wurde von einem 
Anfall uberrascht. Als der Arzt hinzukam, lag sie mit ausgestreckten Armen 
und Beinen vollkommen unbeweglich und wie leblos auf der Erde, Puls und 
Athmung waren nicht festzustellen, die Reflexe waren erloschen, Gesicht und 
Hande stark cyanotisch. Es wurde sofort kiinstliche Athmung eingeleitet, die 
ohne Erfolg blieb, bis SauerstolT herbeigeschafft wurde. Nach ca. 3 Minuten 
lang ausgefiihrter SauerstofTinhalation, die mit kiinstlicher Athmung combinirt 
war, wurde ein leichtes Spannen der Armmuskeln wiilirend der kiinstlichen Ath¬ 
mung gefiihlt; es zeigte sich ein Hellerwerden der Gesichtsfarbe, dann ein 
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Wiedereinsetzen dcs Pulses. Nach 30 Minuten durchgefiihrter Inhalation ling 
langsam die spontane Athmung wieder an. Sobald die Bemiihungen ausgesetzt 
wurden, kehrten die bodrohlichen Erscheinungen wieder, so dass mit der 
SauerstofTathmung nocli eine Stunde lang lortgefahren werden musste. 

Es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass in diesem Fall ohne die Sauer- 
stoffinhalation ein Wiedererwecken zum Leben nicht erfolgt ware. 

Die Gefahren, welohe ein einzelner epileptischer Anfall mit sich bringt, 
sind beim Status epilept. meist noch in erhohtem Grade vorhanden. Hier 
handelt es sich nicht nur darum, nach den Anfallen die bedrohlichen Erschei- 
nungen einer erschwcrten, oft nur ganz oberllachlichen Respiration und einer 
inangelhaften Herzthatigkeit, sondern auch die den Organismus meist sehr 
schadigen den Krampfanfalle in mbglichstkurzerjZeitzu beseitigen. Diecombinirte 
Chloroform-SauerstolTnarkose hat bei der Bekampfung dieser gefiihrlichen Zu- 
stiinde sehr werthvolle Dienste geleistet, auch da, wo nach friiheren Erfah- 
rungen die Status recht bedrohlich werden konnen. Die Narkose wird in der 
Weise gehandliabt, dass zuerst ein Gemisch von Chloroform und SauerstofV 
eingeathmet und nochher reiner SauerstotT inhalirt wurde, bis der Kranke in 
einen ruhigen Schlaf ohne erkennbare Athembeschwerden versank. Auch bei 
chronischen Krankheitszustiinden, z. B. Epilepsie mit biiufig auftretender Herz- 
angst, bei depressiven Psychosen mit Pulsbeschleunigung, llacher Athmung 
und Angst hat Alt haufig einen recht wohlthatigen Einlluss von wiederholter 
SauerstolTinhalationen beobachten konnen. Es macht den Eindruck, als ob 
auch hier in Folge der oberllachlichen Athmung die Alveolenluft sehr sauer- 
stotfarm war und es durch Zufiihrung von sauerstotTreicher Lufl gelang die 
alveoliire SauerstolTspannung wieder in die Ilobe zu bringen. In der Regel ist 
nach Einathmung von etwa 200 Liter SauerstotT eine Kriiftigung und Verlang- 
samung des Pulses festzustellen. Die Kranken, welche zu Anfang bisweilen 
vor dem Apparat etwas Furcht haben, fiihlen bald selbst eine Erlcichterung 
und bitten recht haufig um Wiederholung der ihnen wohlthatigen Inhalationon. 

Auf Grund dieser geschilderten Beobachtungen scheint es fur Alt festzu- 
stehen, dass 

die Sauerstotfbehandlung bei manchen schwercn Yergiftungen, wie sie in 
Anstalten fur Kranksinnige vorkommen konnen, geradezu lebensretlend 
wirken kann; 

die Sauerstoffbehandlung auch zuweilen bei Zustanden hochgradiger Er- 
schopfung einen ersichtlichen Nutzen stiftet; 

die SauerstolTeinathmung in wirksamster Weise die wahrend und nach 
gehauften epileptischen Anfallen bestebende Cyanose und Herzscbwiiche 
beeinllussen kann; 

die Chlorolorm-Sauerstoflnarkose bei Bekampfung der Status epilepticus 
recht gute Dienste leistet. 

Auch hat Alt den Eindruck, dass Manehe mit Angst, Pulsbeschleunigung 
und ilacher Athmung einhergehenden depressiven Psychosen durch Sauerstofl- 
einathmungen in korperlioher und seelischer Hinsicht Besserung erfahren. 

Alt glaubt daher, warm dafiir eintreten zu miissen, dass die Sauer- 
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stoffbehandl ung in dein therapeu tischen Riistzeug einer lieutigen 
Anstalt fur psychisch Kranke und Nervenkranke nicht unberiick- 
sichtigt blei ben soil. 

Discussion. 

Herr Ganser hat die SauerstolTbehandlung in anderer Weise beriick- 
sichtigt. Er hat die Kranken viel an die Luft gebracht. Nicht so, dass er sio 
im Garten sich ergehen liess, sondern auch durch Lagerung ini Freien. Den 
Dauerbiidern gegeniiber mbchte er deni Dauerlagern in der frischen Luft das 
Wort reden. 

Herr Dums-Leipzig hat Sauerstoffinhalationen in militarischen Anstalten 
und auf Hettungswachen benutzt. Besonders bei Chloroformirten und Tiefbe- 
trunkenen habe er eklatante Erfolge gesehen. Er glaubo deshalb an den guien 
Einlluss der SauerstolTinhalationen trotz der Erwagungen der medicinisohen 
Gesellschaft. VerungUickte, die chloroformirt werden miissen, kbnnen sofort 
entlassen werden, wenn man sie SauerstolT einathmen liisst. Dasselbe sei bei 
Schwerbetrunkenen der Fall. Auf seine Veranlassung seien Versuche auch bei 
Pneumonikern ini Militiirspital gemacht worden, auch hicr mil guteni Erfolg. 
Bei dyspnoischen Zustanden sei es gelungen Euthanasie zu erzielen. In Leipzig 
wurde ein Inhalationsapparat von den Hettungswachen an praktische Aerzte 
ausgeliehen. 

9. Herr Hoppe-Uchtspringe: Die Bcdeutung der lonenlehre fur 
die Behandlung der Epileptiker. Durch die Arbeiten von van t’ Hoff, 
Arhenius u. A. ist unsere Einsicht in das Wirken der Salzlosungen im 
ihierischen Organismus vvesentlich gefordert worden. Da beispielsweise der 
Zusatz eines neuen Gases auf die Dissociation des urspriinglich iin Haum vor- 
handenen ohne jeden Einlluss ist, wenn das neue Gas keines der Dissociations- 
producte des alten enthiilt, dasselbe Gesetz aber auch fiir die Losungen gilt, 
ist der Zusatz eines neuen Salzes auf die Dissociation einer Salzlbsung ohne 
Einlluss, wenn die beiden Salze keine gemeinsamen lonen haben. Diese That- 
sache ist fiir das Wirken der Desinficientien und vieler arzneilicher Salzlosungen 
von grosser Bedeutung. Der Zusatz von Kochsalz zu Subliniat (wie z. B. in 
Angerer’s Sublimatpastillen) liisst nacli den Arbeiten von Kronig und Paul 
die desinficirende Kraft bedeutend zuriickgehen; ebenso wild die Wirkung eines 
Salzes durch Zusatz eines neuen rnit denselben lonen wesentlich abgeschwiicht. 
So ist z. B. das Combiniren von Bromkaliurn mit Jodkalium, von salzigen 
Arzeneimitteln mit anderen verwandten brausenden Salzen irrationell, weil 
die Zahl der activen Molekiile eines jeden dadurch eine geringere wird. Fiigt 
man zu einer Na-Br.-Losung (im Essen oder sonstwie) NaCI, wird sofort die 
Dissociation, die Br.-Wirkung eine geringere. .le weniger also bei einer Na- 
Br-Verordnung NaCI im Essen verabfolgt wird, desto starker ist die Br- 
W'irkung, desto weniger Br. braucht man, um dieselbe Wirkung hervorzu- 
rufen. Diese Thatsache erkliirt ungezwungen die Erfolge der Toulouse- 
Rich et’schen Behandlung, wenn auch diese Autoren zunachst von anderen 
Theonen ausgingen. Von den 3 gebriiucblichsten Br-Praparaten (KBr, NaBr 
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undBromalin) erholitNaBr zunachst den osmotischen Druck des Biutes (lur den 
dcr Gefrierpunkt einen Anhalt giebt) am moisten, vvenn auch nicht wesentlich 
starker als die beiden anderen Br-Priiparate. Um festzustellen, vvie die Nieren, 
welche hauptsachlich die Ausscheidung der Salze zu erwirken und die novmale 
molekulare Concentration des Biutes in kiirzester Zeit wieder herzustellen 
haben, sich den versohiedenen Salzen gegeniiber verhalten, erhielten 2 junge 
Epileptiker (mit vollstandig functionsfahiger Niere!) 6 Wochen gleichmassige 
Kost (Milch und Dauerzwieback, NaCl-Gehalt = 4g); 6 weitore Wochen genau 
dieselbe Kost mit Zusatz von 2g KBr; 2 andere Epileptiker erhielten unter 
denselben Bedingungen 2 g NaBr, endlich 2 Controlpersonen entsprechenden 
NaCl- bezw. KCI-Zusatz. Wahrend dieser Zeit wurden N, der Salzgehalt, 
die molekulare Concentration (/. 1 ) des Urins tiiglich festgcstellt. Es steilte 
sich heraus, dass bei diesen Epileptikern (mit vollstandig functionsfahigen 
Xieren!) die K-Salze an die Arbeitsleistung der Ausscheidungsorgane grbssere 
Anforderungen stellten als die entsprechenden Na-Mengen. Die chemische 
Cntersuchung ergab, dass sie schneller und starker ausgeschieden wurden, 
als die Na-Salze, dass sie. sogar deni Kbrper etwas von seincm Salzgehalt 
entzogcn und daher bei einer Behandlung mit salzarmer Kost durchaus nicht 
am Platze sind. 

Da sie nun schneller ausgeschieden werden und deshalb auch nur kiirzere 
Zeit im Organismus verweilen, wirken sie auch bei Kranken (mit leistungs- 
fahigen Nieren!) zunachst weniger toxisch und pharmakodynamisch, bezw. 
langsamer. Ganz anders ist jedoch die Ausscheidung bei den vielen Epilep- 
tikern, deren Nieren durch zu vieles Mediciniren, durch vorangegangene lnfec- 
tionskrankheiten, durch Herzstorungen u. s. w. zwar nicht direct erkrankt, 
aber doch in ihrer Leistungsfiihigkeit schon etwas geschadigt sind. Da die 
K-Salzc grbssere Anspriicho an die Arbeitsleistung der Nieren stellen, bleiben 
sie liier im Gegensatz zu vorhin starker zuriick, wirken deshalb auch wesent- 
lich toxischer als die gleichen NaBr-Mengen. Die grosste Menge der einge- 
fiihrten Br.-Salze findet sich im Blutserum, Wird es in Folge mangelnder 
Arbeitsfiihigkeit der Nieren nicht geniigend ausgeschieden, so wird es haupt- 
siichlich in Gehirn und Nieren abgelagert, solche Kranke zeigon dement- 
sprechend auch sehr leicht Zeichen schwerer Br.-Intoxication. Ueber das 
Wirken des Br im thierischen Organismus sind von Fessel, Nencki u. A. 
sehr werthvolle Arbeitcn geliefert. Die Resultate dieser Untersuchungen, die 
zudem nocli an hungernden, bezw. mit chlorarmer Kost erniihrten Thieren 
gemacht sind, diirfen jedoch nicht oline weiteres auf den Menschcn iibertragen 
werden; auch die Resultate von Untersuchungen an einzelnen Menschen gelten 
durchaus noch nicht fur die Allgemeinheit, da die schon individuell sehr ver- 
schiedene Ausscheidung des Br in der Hauptsache durch die Arbeitsleistung 
der Nieren bedingt wird, dann aber auch sehr von dem NaCl-Gehalt der 
Nahrung abhiingt und schliesslich noch durch die Wahl des Bi-Priiparates 
beeindnsst wird 1 ). Da wir die Br-Salze oft .lahro lang in Anwendung bringen 

1) Die Untersuchungen von Laudenheimer fiber das Verhalten der 
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miissen, werden wir uns auch mit dem Anordnen Zeit lassen konnen. Hist 
wenn wir den Kranken nach alien Richtungen genau kennen, wenn wir ins- 
besondere uns aucli die geringe Miihe gegeben liaben, die Ausscheidungsfahig- 
keit der Nieren etwa eine Woche lang zu beobachten, werden wir irn Stamle 
sein, das ricbtige Mittel in geeigneter Form zu verordnen. Wir werden aber 
auch erst dann von den Br-Priiparaten den wahren Nutzen und iiber Intoxica- 
tionserscheinungen nie zu klagen liaben. 

10. Herr Stegmann (Dresden): Casuistischer Beitrag zur Be- 
handlung von Neurosen mittelst der kathartisellen Methode (nach 
Freud). 

Vortr. hat in den letzten Jahren. theils im Dresdener Stadt-Irrenhause, 
theils in der Privatpraxis, mehrere Kranke mil verschiedenen Neurosen nach 
der katbartischen Methode behandelt; 3 dieser Fa 11e erwiihnt er nur kurz und 
bespricht einen ausfiihrlicher. Ilier handelte es sich urn eirie an Angst, Schlaf- 
losigkeit, Reizbarkeit und gelegentlich auftretenden Sinnestauschungen leidende 
Patientin, die zuniichst langere Zeit in der Anstalt behandelt wurde, wo jedoch, 
trotzdem man ihr besondere Sorgfalt widmete, ein durchgreifender Erfolg nicht 
erzielt wurde. Man erreichte zwar, dass sie sich in der Anstalt regelmassig 
beschaftigte, auch liess sich durch Suggestion im hypnotischen Schlaf vor- 
iibergehend ruhigere Stimmung erzielen, doch blieben die storendsten Symptome 
bestehen und auch das Korpergewicht blieb niedrig. Die Behandlung mit 
Hypnose wurde, da sie keinen dauernden Erfolg erkennen liess, nur 3 Monnte 
lang fortgesetzt und Pat. wurde nach weiteren 0 Monaten ungeheilt von ihren 
Angehorigen aus der Anstalt abgeholt, nachdem sie kurz zuvor einen durch 
Sinnestauschungen veranlassten Selbstmordversuch gemacht hatte. Sie stellte 
sich bald darauf wegen weiterer Verschlechterung ihres Befindens in der An- 
staltssprechstunde w'ieder vor und wurde von da ab durch Vortr. ambulant 
weiter behandelt. Durch spor.tane Mittheilungen der Pat. kam Vortr. auf den 
Gedanken, sie nach der Freud’schen Methode auszufragen und da dies im 
Wachen nicht vollstandig gelang, wurde es in tieler Hypnose fortgesetzt, mit 
dem Erfolg, dass Pat. utn so freier wurde, jc weiter die Analyse forlschrilt. 
Die reproducirtcn Erinnerungen stellten zum Theil psychische Traumen aus 
dem sexuellen Gebiet dar, zum Theil aber auch — und zwar anscheinend un- 
abhangig von diesen — solche, die aus unglucklichen Verhfiltnissen im Eltern- 
hause entsprangen. Letztere stammten zumeist aus friihester Jugend und 
wurden bei der Analyse als letzte reproducirt. Vortr. nimmt an, dass hier die 


Br-Praparate beim Menschen, nach denen ungeheure Br-Mengen (bis 52 g) zu- 
riickgehalten werden kbnnen, sind im Grossen und Ganzen zutrelTend. Sie 
sind aber anscheinend auch an Epileptikern gemacht, deren Nieren bereits 
etwas gesclnvacht waren. Eine Functionspriifung scheint bei diesen Unter- 
suchungen vorher leider nicht erfolgt sein: auch fehlen, soweit ersichtlich, 
niihere Angaben iiber den Salzgehalt der Nahrung. Da ferner der Br-Gehalt 
der Praparate nicht ganz richtig eingeschatzt ist, sind auch die zuriickge- 
haltenen Br-Mengen etwas zu hoch berechnet. 
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auf sexuelle Dinge beziiglichen Gedankenreihen eine Neurose zur Entwicklung 
hrachte, fiir welche die friiheren Kindheitserinneruugen nicht-sexuellen Inhalts 
den Boden bereitet hatten. Pat. ist seit Herbst 1901 halb, seit Friihjahr 1904 
ganz erwerbsfahig und hat bisher keine Neubildung krankmachender Remi- 
niscenzen erkennen lassen; das Korpergewicht ist betrachtlich gestiegen. — 
Vortr. erwiihnt dann eine Kranke, deren, mit Zwangsvorstellungen und mo- 
torischen Storungen einhergehende Neurose durch Anwendung der Freud- 
schen Methode wesentlich gebessert wurde, und weiter einen Fall von migriine- 
artigem Kopfschmerz, der gleichfalls giinstig beeinflusst wurde; in beiden 
Fallen wurde Arbeitsfahigkeit in sehr anstrengendem Beruf erzielt. Endlich 
bespriclit Vortr. einen Kranken, bei dem sich seit 1903 eigenthiimliche Krampf- 
erscheinungen im rechten Arm eingestellt hatten im Anschluss an einen seit 
1885 bestehenden Schreibkrampf. Hier hat die Behandlung in kurzer Zeit 
iiberraschendc Ergebnisse zu Tage gefordert und schon jetzt eine Besserung 
der zuletzt aufgctretenen Krampferscheinungen gebracht. 

Vortr. weist auf die Schwierigkeiten des Verfahrens hin und meint, dass 
grosse Vorsicht und Zuruckhaltung in der Fragestellung unerlasslich sei. Fiir 
einzelne Falle scheint ihm aber die katliartische Methode unentbehrlich und 
jeder anderen Behandlungsweisc iiberlegen zu sein. (Eigenbericht.) 

Discussion. 

Herr Binswanger hat sich auch mit der kathartischen Methode be- 
schaftigt. In seinem Buch iiber Hvsterie habe er fiber verbliilTendo Erfolge in 
veroinzelten Fallen berichtet. Diese seien aber immer rasch eingetreten. Ge- 
schehe das nicht, so sei auf einen Dauerfolg nicht zu rechnen. Setzte man die 
Behandlung lange fort, kniee man den Kranken sozusagen auf dem Gewissen, 
so komme es bei denselben leicht zu einer Sucht nach Gestandnissen. Oft 
fiigen die Leute aus ihrer Phantasio etwas hinzu, nur urn dem Arzt Geniige 
zu thun. Er fiirchto, dass man in vielen Fallen die Geister, die man gerufen, 
nicht mehr los werde. 

Herr Stegmann weist darauf hin, dass die drei erstgenannten Pa- 
tientinnen durch die geschilderte Behandlung seit liingerer Zeit wieder arbeits- 
fahig geworden sind; er bctont nochmals, dass er grundsatzlich dio Kranken 
nie mit Fragen qualt, vielmehr nur sie dazu anleitet, dem vorhandenen Mit- 
theilungsbediirfniss nachzugeben, wobei er sie dann durch seine Fragen zu 
unterstiitzon strebt. So wird auch am sichersten die von Herrn Binswanger 
bcfiirchtote Erweckung des Sensationsbediirfnisses vermieden. 
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Die Pupilleustorungen bei (leistes- und Nervenkrankheiten. Von 
Bumke. Verlag von G. Fischer in .lena. 1904. 262 Seiten. Mit. 4 Ab- 
bildungen. 

Mit anerkennenswerthem Geschick hat sich Verf. der schwierigen, aber 
verdienstvollen Anfgabe unterzogen, dieses ungemein wichtige Kapitel in der 
Symptomatology der Psychosen und Neurosen zusammenfassend darzustellen 
in seiner geschichtlichen Entwicklung, seiner heutigen klinischen Bedeutung, 
mit seinen physiologischen und pathologisch-anatomischen Grundlagcn, soweit 
diese bisher bekannt sind. Wo sich ein befriedigender Abschluss noch nicht 
erreichen liess, da finden wir in ubersichtlicher und zugleich vorsichtig kri- 
tischer Weise auseinandergehalten, was schon als gesicherter Besitz gelten 
darf, und was noch Gegenstand weiterer Forschungen bleiben muss. Ein 
reichhaltiges Literaturverzeichniss ist beigegeben. Ein Sachregister erleichtert 
die Orientirung. 

Aus der Fiille des Gebotenen seien nur folgende Punkte hervorgehoben: 
Die Pupillenweite ist das Product aus der iiusseren Helligkeit und deni Adap- 
tationszustande der Netzhaut. Trotz der consensuellen Reaction kann un- 
gleiche Belichtung auch bei Gesunden PupillendilTerenz bedingen. Die Netz- 
hautmitte erscheint fiir den Reflex empfindlicher als die Peripherie. Beim Lid- 
schluss kommt es zur Pupillenverengerung, wahrend jeder Trigeminusreiz Di¬ 
latation nach sich zieht. Ausser im tiefen Schlafe steht der Irissaum beim 
Gesunden niemals ruhig. Haab’s Hirnrindenreflex dagegen bedeutet hoch- 
stens eine Anomalie. Erschopfendo Momente konnen Mydriasis und etwas 
triige Reaction zur Folge haben. Im Alter ist die Pupillenbeweglichkeit eben- 
falls herabgesetzt, doch herrscht hier Miosis vor. Auch die glatten Muskel- 
fasem der Iris sind der Todtcnstarre unterworfen. Nur die durch Adrenalin 
erzeugte Mydriasis vermag den verengernden Efl'ect der Todtenstarre auf- 
zuheben. 

Verf. spricht von isolirter reflectorischer Pupillenstarre nur da, wo die 
Belichtung beider Augen ohne pupillomotorischen Erfolg bleibt, von Reflex- 
taubheit, wenn eine Pupille nicht direct, jedoch consensuell auf Licht reagirt, 
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von absoluter Starre, wenn ausser der Belichtung auch Convergent und 
Accommodation keine Wirkung haben. Theoretiscb wichtig ist das Vorkommen 
einer einseitigen reflectorischen Starve. Praktisch ist zu merken, dass dauernde 
isolirte, reflectorische Pupillenstarre nur bci Tabes, Paralyse und als Folge 
der angeborenen oder erworbenen Syphilis beobachtet wild. Diejenigen Fiille, 
in denen sonst als Residuum einer absoluten Starre der gleiche Zustand zu- 
riickbleibt, sind so ausserordentlich selten, dass sio vernachlassigt werden 
diirfen. 

Pupillenlabmnngen sind kaum, Krampfzustiinde der Iris in der Regel 
cortical bedingt. Auch die letzteren kbnnen absolute StaiTe hervorrufen. Die 
auf Sympathicuslahmung folgende jMiosis verbindet sich gern mit Verengerung 
der Lidspalte und Zuriicksinken des Bulbus. 

Besondcre cenlripetale Pupillenfasern sind durch zahlreiche anatomische 
und klinische Befunde sehr wahrscheinlich gemacht, aber nicht ganz sicher 
bewiesen. Dieselben gehen wohl im Chiasma ebenso wie die Sehfasern eine 
Halbkreuzung oin und verlaufen dann nach Bernheimer iiber den Knie- 
hiicker hinaus zum Uculomotoriuskern. Dagegen leugnet Bach eine directe 
Verbindung des Opticus mit dem Kern des 111. Hirnnerven und sucht das Re- 
llexcentrum in der Medulla oblongata. Endlich schreibt Marina dem Ganglion 
ciliare erhebliche Bedeutung fiir das Zustandekommen des Lichtrellexes zn. 
Gaupp und Wolff wollen die bei Paralytikern gefundenen llinterstrangs- 
degenerationen zu der Pupillenstarre in Beziehung setzen. (Mit dem gleichen 
Rechte diirften die von Alzheimer und Ref. beschriebenen Pulvinarherde Be- 
achtung verlangen.) 

In dem Abschnitte „specielle Pathologie der Pupilleubewegungen" wild 
auf die hohe differentialdiagnostische Bedeutung der rellectorisrhen Pupillen¬ 
starre bei Tabes und Paralyse gebiihrend hingewiesen. Dieselbe ist, wie sclion 
Moeli und Siemerling fanden, bei Alkoholisten zum mindesten enorm selten, 
wiihrend Reflextaubheit und absolute Tragheit resp. Starre fast noch mehr fiir 
Alkoholismus als fiir Tabes sprechen. Auffallend ist die Behauptung des 
Verf.’s, Liihmungen der iiusseren Augenmuskeln seien bei Paralyse und Tabes 
so ungewohnlich, dass sie keine Erwiihnung verdienten. Demgegeniiber sei 
daran erinnert, dass Siemerling und Boedecker in ‘20 pCt. Augenmuskel- 
liihmungen (dauernde und passagere) nachwiesen. 

Das Vorkommen des Roberts on 'schen Zeichens bei Syringomyelic ist 
nicht sicher gestcllt, obgleich liier gerade hiiufig das llalsmark erkrankt ist. 
Starkere Veranderungen der Irisinnervation beobachtet man beim llaematom 
der Dura mater. Zunachst werden die Pupillen eng und reagiren schlecht, 
ilann tritt Mydriasis mit Starre ein. Auch bei der tuberculosen Meningitis 
sind Pupillenstbrungen nicht selten. Nach Cramer und Gudden werden 
die Irisbewegungen im pathologischen Rauschzustande trrige. Uhthoff fand 
jedoch, allc Storungen zusammengerechnet, nur bei 60 von 1000 Alkoholisten 
Veranderungen der Irisinnervation. 

Die Starre im epileptischen Anfallc ist eine absolute. Dieselbe kann die 
Krampfe iiberdauern. An dem Vorkommen von Pu|>illenstarre bei Hysterischen 
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in seltcnen Fallen ist niclit meiir zu zweifeln. lmlessen liamielt us sich tiabei 
niclit um das Robertson’sche Phanotnen. Bei llebe|ihrenen und K a talon i- 
kern constatirte Verf. wiederholt Fehlen der Psychorclloxe, der Fujiillenunruhe 
und der reflectorischen Erweiterung auf sensible Reize. Wieweit dieser inter- 
essante Befund eine differentialdiagnostische Bedeutung erlangen wild, lasst 
sich erst nach weiteren Untersuchungen an einem grossen Materiale sagen. 
Schliesslich kann auch eclite isolirte Lichtstarre dauernd als Zeichen einer 
traumatiscb bedingten Gehirnveriindcrung sich cinstellcn. Raecke. 

E. Hainianu. Die hysterischen HeistesstSruiigen. Eine klinische Studio. 

1904. Franz Deuticke. (39o Ss.) 

Nach eineui Ueberblick iiber die einschlagige Literatur, aus welchem 
liervorgeht, wie verschiedenartig die AulTassungen der cinzelnen Autoren iiber 
die Umgrenzung der hysterischen Psychosen heute noch sind, giebt der Verf. 
zunachst eine Darstellung des sogenannten hysterischen Charakters, den er als 
ein eigenartiges Krankheitsbild aus deni Ralimen des degenerativen Irreseins 
lierausheben will. Die Psychogenie wild bei der Schilderung an die Spitze 
gestellt, da sie jederzeil die Scene beherrscht. Alle Symptome der Hysterie 
sind die Antwort auf aussere und innere Vorgange. Es ware als Ideal zu er- 
streben, bei vollkommener Kenntniss des Bewusstseinsinhaltes den Sieg der 
einen oder anderen Suggestion voraussehen und damit das ganze Gobahren 
dcr Hysterischen itn Voraus bestimmen zu kbnnen. Wichtig ist das Vor- 
herrschcn des Gefiililslebens, und die Einengung des Wollens (lurch den 
Egoisraus. 

Auf der Grundlage der hysterischen Charakterveriindeiung erwachsen die 
hysterischen Geistesstbrungeu, die trotz all er Vielgestaltigkeit in der person- 
lichen Auspriigung eine gewisse Einheitliehkeit im Grundzuge aufweisen. Viel- 
fach tragen diese Psychosen etwas so Gemachtes an sich, dass sie aussehen 
wie das Product bewusster Geistesthiitigkeit im Dionste des Krankheitswillens. 
lhr Studium beginnt am besten mit den psychisclten Storungen des hysterischen 
Anfalles, Die Form der Seelenstdrung entspricht einem der drei Typen acuter 
Psychosen: Depressions- oder Exaltations- oder endlich hallucinatorische Vei- 
wirrtheitszustande. 

Als Typus einer Aequivalentpsychose wild das hysterische Delir be- 
zeichnet. Dasselbe liebt sich so charakteristisch von anderen deliranten Sym- 
ptomenbildern ab, dass oil ein Blick die Sachlage Mart. Im Vordergrunde 
steht die Suggestibilitiit. Treten die deliranten Erscheinungen zuriick, wiihrend 
Krschwerung der Apperception vorherrscht, spricht man von Dammerzustanden. 
flier kommt es zu Danebenreden in Form von Oontrastantworten. Bei noch 
tieferer Triibung des Bewusstseins ontwickeln sich Zustandsbilder von acuter 
Demenz. flemmung, Mntismus, jdastische ausdrucksvolle Stellungen, Klownis- 
mus, Krampfe kbnnen den Zustand compliciren. 

Zahlreiche acute hysterische Geistesstbrungeu passen in koine dieser 
Gruppen. Sowohl manische, melancholische als auch stuporbsc Zustiinde mit 
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dem Attribut hysterisch sind in dor Literatur verzeiclinet. Ycrf. fasst alle 
unter dem N'amen „andere Fonnen u zusammen. Hier werden dann aucli Le¬ 
thargic, Souinambulisiuus, Yerdoppelung der Personlichkeit, pathologische 
Liigen, AfTectausbriiche besprochen, ferner „die Spitalschwcstern u , welche da- 
durch ausgezeichnet sein sollen, dass sie der \Yunsch nacli einer bequemen 
Yersorgung im Krankenhnuse beherrscht. 

Endlich die clironischon hysterisclien Geistesstbrungcn entstelien durch 
Aneinanderreiliung der bereits besprochenen Zustandsbilder. Der stele Wechsel 
mclir minder krankhafter Symptome kann dann das gauze Leben anhalten. 
Man liat melircre Form on von hysterischer Paranoia, sogar eine hysterische 
Pseudoparalyse unterscbiedcn. Gelegentlich iiussern aber fast alle Hvsterischen 
Ycrfolgungsideen. Yerf. miiclito den Ausdruck „ hysterische Paranoia 11 ver- 
meiden. Entwcder handle es sicli uni Paranoia oder mu Hysteric. Audi wirk- 
licher Blodsinn entwickelt sicli nicht, hochstens eine Pscudodomenz. Dagegen 
kann die Hysteric auf dem Boden des Schwachsinns entstelien. An dieser 
Stelle wird aucli eine Besprechung der Hallueinationen eingefiigt, wie sie bei 
manchen Patienten durch das ganze Leben andaucrn. oline dass eine abgrenz- 
bare Geistesstorung vorlage. Hauiig sind ausserdem Aninesien. Moralische 
Defecte fiihren oft zu Condicten mit. dem Strafgesetze. 

In dem hapitel „Aotiologie“ wird mit Hecht die grosse Bedeutung des 
chronischen Alkoholismus hervorgehoben. Audi nach Vergiftungen und bei 
Entziehung von Morphium und Cocain treten gern hysterische Zustiinde auf. 
Die Freud’sche Lehre von der Bedeutung des scxuellen Traumas kann keino 
allgcmcincGiiltigkeit beanspruchen. Yollkommen gleichwerthig ist das Schreck- 
trauma, mit und ohne Unfall. Ueberhaupt kbnnen Gemiithsbewegungen ver- 
schiedenster Art Hysteric auslosen. Zu Grunde liegt iminer ein in friiher 
•lugend erworbener Sedenzustand, der einem krankhaften Gehirnzustande ent- 
sprechen muss. 

Eine grosse Anzabl hysterischer Psychosen geht unmittelbar aus den 
Einseiligkeiton des Charakters liervor. Sehr schwierig ist die DifTercntial- 
diagnose gegen Simulation und gegen Katatonie. Yerf. schliigt vor, die Hy- 
pnose als Hiilfsmittel heranzuziehen. Combinationen von Hvsterie und Epilepsic 
sind moglich. Es giebt aucli periodischo Stbrungen bei llysterie, die nicht 
mit dem circuliiren Irresein verwechsell werden diirfon. Die von Kraepclin 
abgetronnte Schlock- und Erwartungsneurose bildet nur eine Spielart der 
Hysteric. 

Bei der Prognose hat man zu unterseheiden zwisclien llysterie und hyste- 
riscliem Irresein. Das letztere gestattet eine zicmlich giinstige Voraussage. Die 
Therapie muss in erster Linie cine psychische sein. Gegen die kathartische 
Methode nach Freud wird eine Anzahl Bedenken vorgcbracht. Nur ein Autor 
liess sicli in der Litteratur auffinden, der sicli zu ihren Gunsten aussprach. 
Audi die llypnose kann ungiinstig wirken und ist daher mit grosser Yorsicht 
zu vorwendon. Bei Erregungszustandcn und Stupornillen ist Yerf. der Ansicht, 
ein Hoilverfahren sei um so wirksamer, je unangenehmor es sei, und emptiehlt 
als „ganz ausgezeichnetes MitteP' gegen evcessiic Aufiegung, dem „nur abge- 
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luirtete Hysterische widerstehen u , subcutane Injectionen von Apomorphin. hy- 
drochlor. in nieht zu kleiner Dosis. Demgegeniiber muss enlschieden betont 
werden, dass man auch ohne solche Gewaltmittel auskommt. 

In dem Capitel „Forensiscbes*‘ vertritt Raimann den Standpunkt, er- 
fahrungsgemass sei bei llysterischen mit Strafen etwas auszurichten; die meta- 
physische Frage aber der subjectiven Verschuldung sei vom naturwissenschaft- 
lichen Standpunkte aus nicht zu beantworten. „Nur wenn der Nachweis einer 
schweren Bewusstseinsstorung tempore eriminis zu erbringen, ware man ge- 
zwungen, von Geisteskranklieit im Sinne des Gesetzes zu sprechen, unbeschadet 
der Consequenzen.** K'einesfalls sei die Ansicht zu vertreten, man konne eine 
Hysterica schon auf Grund ihrer Ch&rakterabnormitaten oder ihrer korperlichen 
Stigmata dem Arme der Justiz entreissen. 

55 Krankengeschichten erliiutern das Gesagte. 

Ein reichhaltiges Literaturverzeichniss ist der lleissigen Arbeit beigefiigt. 

Raeeke. 


Mliller, Eduard, Die multiple Sklerose des Gehirus mid KiU-keu- 
marks. Hire Pathologie und Behandlung klinisch bearbeitet von Dr. 
E. Muller, mit einem Vorwort von Prof. A. v. Strumpell. Jena, Gustav 
Fischer 1004. 

Kaum eine Erkrankung des Nervensystems bietet uns so viele ungeldste 
Kiithsel, als die multiple Sklerose. Und docli ist sie eine keineswegs 
seltene Krankheit. Urn ihre Erforschung haben sich eine stattliche Zahl von 
Autoren verdient gemacht. In manchen Einzelheiten ilires Verlaufes, ihrer 
Symptome und der pathologischen Anatomie gut gekannt, bleibt sio uns doch 
in ihrem eigentlichen Wesen, in ihrer Aetiologie und Pathngenese noch voll- 
kommen dunkel. 

Es ist ein sehr verdienstvolles Unternehmen, die zahlreichen Beobacli- 
tungen nach einheitlichen Gesichtspunkten zu ordnen und einer Wurdigung zu 
unterziehen. Es ist dem Verfasser dabei sehr zu Statten gekommen, das reiche 
Material StriimpelUs aus den Kliniken in Erlangen und Breslau (80 Fillle 
mit 6 Autopsien) benutzen zu kbnnen. 

Nach einer interessanten historischen Einleitung wird die klinische und 
pathologisch-anatomische BegrifTsbestimmung der multiplen Sklerose erdrtert. 

Eine „multiple Sklerose - * kann bei weiter Fassung des BegrifTes das End- 
product pathogenetisch ganzlich verschiedener Processe, unter der Voraus- 
setzung, dass dieselben eine herdformige Erkrankung des Parenchyms verur- 
sachen, sein. 

Die echte multiple Sklerose steht im Gegensatz zu der secundiiren mul¬ 
tiplen Sklerose im Sinne von Schmaus und Ziegler. Zu letzteren Erkran- 
kungen, „bei denen im Gefolge multipierHerddegeneration und Ilerdentziindung 
inselformig zerstreute, im Wesentlichen durch Neubildung von Neurogliafasern 
gebildete Narben entstehen, gehoren alle Processe, welche entweder durch 
primare Gefasserkrankungen namentlich auf syphilitischer und arterioskleroti- 
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seller Basis oder durrh cine toxisch-infectibse Entziindung in Form einer disse- 
rainirten Myelitis und Enoephalomyelitis cine Schadigung des „nervosen“ Ge- 
webes im Gefolge haben.“ 

Die echte (primare multiple Sklerose nach Schmaus und Ziegler), 
wohl auf congenitalen Entwicklungsstorungen beruhende multiple 
Sklerose unterscheidet sich fast stets von alien anderen Processen durch zalil- 
reiche klinische und pathologisch-anatomische Merkmale. 

Die nachsten Capitel befassen sich rait diesen. 

Nach Verfasser ist es ausgeschlossen, dass die bisher in der Aetiologie 
angefiihrten ausseren Schwiichlichkeiten die eigentliche Grundursache dieser 
Erkrankung sind. Alle bekannten exogenen Momente sind nur im Stande bei 
bestehender Veranlagung das Leiden als agents provocateurs zu mani- 
festiren und zu versohlimmern. Die klinische Forschung vermag die Frage, ob 
endogene Momente oder noch vollig unbekannte exogene Schadlichkeiten 
die-Grundursache darstellen, mit voller Sicherheit nicht zu entscheiden. 

Enter Beriicksichtigung der Resultate der klinischen Forschung und der 
pathologisohen Anatomie ist es sehr wahrscheinlich, dass die Entwicklung der 
multiplen Sklerose auf der Basis einer congenitalen Veranlagung zu 
Stande komint. 

Enter den Symptonien sind die hochwichtigen Augenstbrungen 
vorangestellt und die verschiedenen Storungen: Nystagmus, Augenmuskel- 
lahmungen, besonders die Veriinderungen an den Pupillen (einfache atrophische 
Verfiirbung) werden ausfiihrlich besprochen. 

Unter den cerobralen Allgemeinsymptomen werden die psychischen 
Storungen, Zwangslachen und Zwangsweinen, apoplectiforme und epileptiforme 
Anfalle, Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen aufgefuhrt, unter den Hirnnerven- 
und Bulbarsymptomen sind die Sprachc, der Kau- und Schlingact, Salivation, 
Herzthatigkeit und Athmung, Facialis, Trigeminus, Hypoglossus, Gehdr, Ge- 
schmack, Geruch beriicksichtigt. Es folgen die Motilitatsstiirungen im Bereich 
der Riickenmarksnerven: Ataxic, Intcntionstremor, motorische Ausfallserschei- 
nungen. 

lnteressant sind die Ausfiihrungen iiber die Abgrenzung der Sc hr if t 
bei Ataxie und Intcntionstremor. Audi Verf. betoiit die haufige Combi¬ 
nation beider Bewegungsstorungen. Der Sensibilitat, den Retlexen, sind be- 
sondere Capitel gewidmet. 

Das Babinski’sche Zeichen ist fast regelmiissig nachweisbar, es gehbrt 
zu den constantesten, objectiven Erscheinungen der multiplen Sklerose und 
ist haufig schon fruhzeitig vorhanden. 

Die nachsten Capitel handeln von den Storungen im uropoetischcn 
System, von den vasomotorisch-trophischen Storungen, den Resul- 
taten der Lumbalpunction und dem korperlichen A 11 gmeinzustand. 

Auf Grund aller dieser ausfiihrlich besprochenen Symptome giebt Verf. 
cine Schilderung „der gewiihnlichen und ungeiviihnlichen Formen des 
klinischen Bildes/ 1 

Das klassischc K ran k h n i tsbi I d im Sinne Charcot's (Trias der 
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Symptome: Nystagmus, Intentionsiremor, Skandiron) lindet sich nur in lopCt., 
der Eigenbeobachtungcn, 

Im Interesse einer Friihdiagnose werden die gewiihnlichen Foroien der 
sclerose en plaques eingelbeilt in solche, die mit isolirten oder vorherr- 
schenden cerebralen, bulbaren, spinalen oder mit ungefiihr 
gleichmassiger Auspragnng von cerebrospi na 1 en Symptomenbe- 
ginnen. Fiir die ein/.elnen Variationen werden Beispiele angefiihrt. 

Der Verlauf ist seltener einfach chronisch progressiv als chronisch prn- 
gressiv mit intercurrenten, manchmal plbtzlich einsetzenden Verschlimmerungen 
und gelegentlichen autTiilligen Besserungen. 

Audi die ungewohnlichen Formen werden in ein/.elnen Gruppen 
und Unterabtheilungen besprochen. 

Der Diagnose und Differentialdiagnose ist ein grosser Abschnitt 
gewidmet. Fiir die Diagnose maassgebend ist das Gesammtbild, „das durcli 
gleichzeitige Beriicksirhtigung friiherer, tliichtiger Symptome und des momen- 
tanen Zustandsbildes constrnirt werden muss. Gar nicht selten sind die objec- 
tiven Erscheinungen fiir die rechtzeitige Erkennung weniger wichtig, als die 
Ergebnisse der Anamnese." 

Eingehend und geschickt werden die inBetracht kommenden Krkranltungen 
besprochen: Hysterie, pseudospastische Parese mit Tremor, Neurasthenic, Epi- 
lepsie, Pseudoslderose (Westphal), diffuse Sklerose, progressive Paralyse, 
Tumor cerebri, cerebrate Hemipiegie, Arteriosklcrose der Hirn-Riickenmarks- 
gefiisse, cerebrate Kinderliihmung, Encephalitis, acute disseminirte Mye¬ 
litis und acute disseminirte Encephalomyelitis u. s. w. Mit 
Recht betont Verf. bei den letzteren Erkrankungen, dass die grosse Aehnlich- 
keit der klinischen Bilder der multiplen Sklerose und der disseininirten, ent- 
ziindlichen Affectionen sich meist nur auf den momentanen Symptomencomplex 
bezieht, kaum jemals jedoch auf das Gesammtbild und besonders auf den Ver- 
lauf der Erkrankung. Ob es moglich sein wird auf Grund der sehr sorgfaltig 
angestelltcn Erwiigungcn die Falle von „Sklerosis multiplex acuta“ von der 
multiplen Sklerose so scharf zu trennen, wic Verf. es will, miissen weitere 
Beobachtungen lehren. 

In dem Abschnitt pathologische Anatomie und Pathogenese 
geht Verf. von der Schilderung der makroskopischen und mikroskopischen 
Bilder aus. Ueberall, wo sich Neurolgia findet, kbnnen sich die Herde 
etabliren. Eine Predilection der schon in der Norm an Neurolgia reichen Terri- 
torien lasst sich nachweisen. Es sei erlaubt, darauf hinzuweisen, dass die 
auffiillige Neigung zu symmotrischen Affectionen, welche Verf. vom Riicken- 
mark, der Medulla oblongata und der Briicke angiebt, auch im Grosshirn nach 
meinen Untersuchungen vorhanden ist. 

Weiter mochte ich hervorheben, dass auf Grand meiner Beobachtungen 
an Frontalschnitten durch das Grosshirn in 3 Fallen von multipler Sklerose 
herdformige Erkrankungen der Rinde keineswegs selten sind. Ueberhaupt sind 
die Herde in der Rinde, was Zahl und Grosse anlangt, bei mikroskopischer 
Durchforschling des Hirns durchans nicht selten. 
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Selir eingeliend beschaftigt sirli Verf. mil «Ier histologischen 
Structur der Horde. Die tihrillare Grundsubstanz der sklerotischen Herde 
stellt nicht ein Product der Achsencylinder oder sonstigen Gewebsbestand- 
tlieile dar, sondern im Wescntlichen eine colossale Neubildung von 
Neurogliafasern. Die Horde etabliren sicli mil Vorliebe an gewissen in 
der Norm schon an Neuroglia reichen Stellen, die „Kielstreifen u im Sinne 
Weigert’s sind. _Die Massenbaftigkeit der Neurogliawucherung ist so co¬ 
lossal, dass sie deni oft quantitativen Maximum entspricht, das iiberbaupt 
unter pathologischen Verhaltnissen vorkommt (Weigert). 11 

Verf. kommt auf Grund seiner Beobacbtungen zu dem Resultat, dass die 
multiple Sklerose als ein endogenes Dei den aufzufassen ist, berubend 
auf einer primiiren Affection der Neuroglia, die auf congenitale Entwick- 
lungsstorungen im Bereich der Neuroglia zuriickzufiihren ist. 

Die Einzelheiten der Beweisfiihrung miissen im Werk eingesehen werden. 

Ob sich diese Erklarung fiir das Wesen der Sklerose aufrecht erhalten 
wild, wer weiss es. 

Verf. ist jedenfalls bemiiht gewesen, seine Ansicht griindlich zu ver- 
fechten. 

Prognose und Tberapie bilden den Schluss. 

I.iteraturverzeichniss (1148 Nummern), Abbildungen von Priiparaten 
selbst beobachteter Falle, Schriftproben sind beigefiigt. S. 

L. Edinger, Vorlesuugen fiber (leu Ban der nerviisen Central- 
organe der Menschen und der Thiere. 7. Aufl. Leipzig. 1904. 
F. C. W. Vogel. 

Edinger’s Vorlesuugen sind so allgemein verbreitet und erfreuen sich 
einer solchen Beliebtheit, dass es iiberlliissig erscheint, dem Werk noch em- 
pfehlende Worte zu widmen. Es seien hier die grossen Vorziige hervorgehoben, 
welcbe die neue (7.) Auflage bringt. Das Bucb zerfallt jetzt in zwei getrennte 
Biinde. Der vorliegende beschaftigt sich mit den histologischen Verhaltnissen 
und bringt die Schilderung vom Bau des Saugergehirns, wesentlich das 
menschliche Gehirn beriicksichtigend. Eine praktische Verbesserung ist zu 
sehen in der Beriicksichtigung der Resultate pathologisch-anatomiscber und 
experimenteller Untersuchungen. Die Zalil der Abbildungen, besonders der 
farbigen, ist vermehrt. S. 

Kuttuer, A., Die nasalen Reflexneurosen und die nonnalen Xasen- 
reflexe. Berlin. A. Hirschwald. 1904. 

In das viel umstrittene Gebiet der nasalen Heflexneurosen versucht Verf. 
(lurch seine wo hi gelungene Darstellung Orduung und Licht zu bringen. 
Wohlthuend beriihrt die Kritik gegeniiber den cigenen und fremden Beob- 
achtungen. 

Wie selir diese am Platze ist, zeigt die auf S. 38 gegebene Aufziihlung 
der Affectionen, welche als nasale Reflexneurosen angesprochen sind. 
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Ini Kapitel IV und V werden das nasaie Bronchialasthma, der nervose 
Sehnupfen, Nieskrampfe, Heuiieber u. s. w. besprochen. 

Fur den Neurologen und Psychiater besonders inleressant sind die 
nachsten Kapitel, welche sich mit den Beziehungen zwischen der Nase und 
den Sexualorganen befassen. 

Bei dcr Abschatzung des Einflusses des Genitalapparates auf die Na.se 
gelangt \ erf. zu dem Schluss, dass in der weit, weit iiberwiegenden Zahl der 
Falle die Periode verliiuft olme irgend eine subjecliv Oder objectiv erkennbare 
Vcrandernng ini Naseninneren zu bewirken. Dcr crregende Einlluss, den das 
Geruchsorgan beirn normalen Menschen auf seine Libido sexualis ausiibt, 
wird als recht unbedeutend bezeichnet. 

Erfreulich ist, mit welcher Vorsicht die Dysmenorrhoea nasalis beurilieilt 
wird und dass hervorgelioben wird, wie bei den angebliclien Erfolgen in der 
nasalen Behandlung der Dysnienorrhoe die Snggestivwirkung, die psychischc 
Beeinflussung eine eminent wichtigo Rolle spielt. Noch skeptisclier — und mit 
Kecht — verhalt sich K. gegeniiber der nasalen Reflexepilepsie. 

.Schon die Entscheidung, ob ini gegebenen Falle eine nasaie Rellex- 
epilepsie vorliegt, ist recht schwierig. Auch liier wird darauf hingewiesen, 
dass der Eintritt eveutueller — leider oft nur voriibergehender — Erfolge sich 
ungezwungen durch andere Umstiinde (Suggestion, sprungweiser, zu Re- 
rnissionen neigender Verlauf, Acnderung der Eebensweise u. s. w.) crkliiren 
lasst. Ganz stimme ich mit Ycrf. iiberein, wenn er schreibt: einen vollen 
dauernden Erfolg bei einer echten Epilepsie auf Grund einer psychischen Be- 
einflussung oder auf Grund eincs Gegenreizes, wie ihn eine intranasale Be- 
handlung darstellt, halte ich nicht fur wahrscheinlich. 

Im VIII. Kapitel bespricht Verf. die Beziehungen der Nase zum Morbus 
Basedowii, im nachsten die Ilerzneurosen, abhiingig von der Nase, endlich die 
Augcnaffectionen und Neuralgien. 

I'eberall wird der Allgemeinbehandlung neben der in Fragc Kommenden 
loealen Therapic das Wort geredet. 

Ein reiches Literatnrverzeichniss ist beigefiigt. S. 

Les psychonevroses et leur traitement moral, \on Prof. Dubois 
Paris, bei Masson u. Cie. 1904. 557 Ss. 

Das Buch ist aus Vorlesungen hervorgegangen, die der Verfassor in Bern 
gehalten hat und triigt die Kennzeichen davon in der angenehmen Leichtigkeit 
der Darstellung. Sein Hauptziel ist, wie es Dejerine in einem empfehlenden 
Vorwort bezeichnet: ,.de montrer le role primordial si non unique, qui in- 
combe dans le traitement des psychonevroses a ce que j’appellerais volonticrs 
la pedagogic psychique, e’est ii dire ii la reeducation de la raison. u Zu den 
auf diesem rein psychischem Wege zu heilenden Psychoneurosen rechnet 
Dubois die Neurasthenie, die Hysterie, die Hysteroneurasthenie, die leichten 
Formen dcr Hypochondric und Melancholie und gewisse, an die Grenze der 
Geistesstorung streifende Zustiinde gestorten seelischen Gleichgewichts. 

Der Verfassor, der augenscheinlich iiber cine grosse persbnliche Er- 
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fahrung verfiigt, wendet sich mit wirksauiem Spottc gegen die Aennliohkeit 
der schematisirenden korperlichen Therapie der Neurosen ebenso wie gegen 
die gradlinigen Specialisten, die das zufallig zum Sitze der norvosen Be- 
schwerden gewordeno Organ (Magen, Darm, Uterus u. s. w.) zum ZielpunlUe 
der Therapie machen. 

An der Hand von ausfiihrlichen Beispielen zeigt er seine Methode des 
„traitement tnoral u , die sich nicht auf die Verbalsuggestion beschriinki, 
sondern alle Mittel des Zuspruclies, der Ueberredung, der dialectischen Erbr- 
terung benutzt. Was der \ erfasser in dieser Hinsicht bringt, ist sehr lesens- 
werth und anregend. Dass er damit etwas ganz Neues giebt, ist wenigstens 
fiir tins in Deutschland nicht zuzugestehen; jeder psychiatrisch und neurolo- 
giscli geschulte Arzt, speciell der der guten Sanatorien, verwendet das traite- 
rnent moral im Sinne von Dubois schon liingst mit Erfolg. 

Der Verfasser, der mit einer gewinnenden Begeisterung seine Sacho ver* 
tritt, uberschiitzt aucli stellcnweise den Maclitberoich der psychischen Behand- 
lung in optimistischem lilauben z. B. an dauernde Cliarakteriinderungen, die 
auf diesem Wege erzielt werden sollcn, und aucli in der Ausdehnung seiner 
Therapie auf Storungen, die erfahrungsgemass weder suggestiven nocli dialec¬ 
tischen Bemiihungen zugiinglich sind, wie z. B. die Zustande melancholischer 
Depression; ein Theil seiner Erfolge dabei trifl’t wohl Formen von perio- 
dischem (.harakter. bei denen aucli andere Therapeuten scheinbar gliinzende 
Erfolge erzielen, wenn eben die Frist des Anfallcs sich ihrem Ende zuneigt. 

Trotz dieser Vorbehalte muss das Bucli von Dubois, von dein auch 
cine deutsche Uebersetzung eben erscheint, als eine erfreuliche Bereicherung 
der therapeutischen Literatur bezeichnet werden. H. 

I>i»* Hypnchuudrie. Von Prof. I)r. U. Wollenberjj. Notbnagcl's 
spec. Path. u. Therapie. XII. Band. I. Thcil. d. Abtheil. Wien. KKM. 
G(i Seiten. 

Ueber die Ilypochondrie in dogmatischer Weise zu schreiben, ist bei 
dem heutigen Stande der Frage nach Stellung und Wesen dieses Krankheits- 
begritles nicht moglich; auchWollenberg hat den Versuch nicht erst gemacht. 

Nach einer historischen Darstellung der Wandlungen in den iirztlichen 
Anschauungen iiber die Hypochondrie giebt er eine allgemoine Symptomato¬ 
logy der hypochondrischen Zustande und eine specielle Schilderung der 
einzelnen Formen, belegt mit Casuistik. Am meisten interessirt den Fachmann 
die persbnliche Stellung des Verfassers zu den schwebenden principiellen 
Fragen, die er selbst dahin pracisirt, dass die Hypochondrie als eigent- 
liche Krankheit nicht aufrecht erhalteu werden kann, class-sic vielmehr nur 
einen psychopathologischen Zustand, eine krankhafte psychische Disposition 
besonderer Art darstellt. 

Ein kurzer \briss der therapeutischen Aufgaben bei den hypochon¬ 
drischen Zustanden macht den Schluss. II. 

I»nn k von L. s« Iminachvr in Berlin N.24. 
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XXXI. 


Aerztliches Obergutachten iiber den Gesundhcits 
zustand des Arbeiters B. 

Von 

Prof. Eduard Hitzig 

in Halle. 


In dor Unfallversicherungssache des Arbeiters Friedrich H. wider die 
Norddeutsche Textil-Berufsgenossenschaft hat das Reichs-Versicherungs- 
aint ein gemeinschaftliches Obergutachteu von deni Professor dor Chir- 
urgie Herrn L)r. von Bramann und von mir fiber cine Anzahl von 
Fragen verlangt, welche zum Theil in deni anliegenden Gutachten des 
Herrn von Bramann erledigt sind, zum Tlieil noch weiter unten auf- 
gefiihrt werden so lien. 


I. 

Dass Kliiger irn Miirz 1889 dadurch einen Unfall erlitten hat, dass er von 
einem auf ihn fallenden Ballen in den z / i —1 Meter tiefer gelegenen „Voiraum 
der Mischung“ derart herunter gestossen wurde, dass er auf die Fusse zu stehen 
kain, wird gegenwiirtig niclit weiter bestritten. 

Nach den iibereinstimmenden Aussagen der eidlich vernommenen Zeugen 
Sch. und \V. hat er nachher iiber Schmerzen in den Fiissen und im Riicken ge- 
klagt und hat Sch. ihm auf seine Bitte die Karre abgenommen, da er zu sclnverer 
Arbeit in Folge der Schmerzen nicht mehr itn Stande gewesen sei. Er habe 
seitdem nur die leichteren Arbeiten verrichtet. 

B. wurde hierauf am 17. April 1889 krank und zwar wurde er inhaltlich der 
Bekundungen der DDr. M. und R. wegen entziindlicherPlattfusse arztlich behan- 
delt und bezog Krankengeld. Die Gewiihrung des Eetzteren wurde aber vor- 
zeitig eingestellt, da B. der AutTorderung, sich in das Diaconissenhaus zu Halle 
behufs naherer Beobachtung bezw. Ileilung seines Leidens zu begeben, nicht 
Folge leistete. B. beschwerte sich hierauf erfolglos und klagte dann wegen des 
ihm vorentbaltenen Krankengeldes, indem er geltend machte, der Kassenarzt 
habe sein Leiden nicht erkannt, sodass er sich aus diesem Grunde nicht in das 
Diaconissenhaus begeben, sondern an die chirurgische h’linik gewendet habe. 

Archir f. Psychiatric. Bd. 39. Heft 3. 62 


Digitized by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



958 


Digitized by 


Prof. Eduard Hitzig, 


Davon, dass er einen Unfall erlittcn, oder dass er in Folge dessen eine Riicken- 
markserkrankung davongetragen habe, ist in diesen Ycrhandlungen, die den 
Zeitraum voni 26. September 1889 bis zum 2d. -Iuli 1891 einnehmen (Aden des 
Landrathsamtes), nicht die Rede. 

Dagegen werden die Boschwerden des Klagers in eincr in den Schieds- 
gerichts-Acten abschriftlich enthaltenen Eingabe an die Norddeutsche Textil- 
Berufsgenossenschaft vom 24. September 1890 — also ca. 1 l /» Jahre naeh dem 
Unfall — actenmiissig zuerst auf den Letztercn zuriickgefdhrt. 

Im Ferneren fiihrt dcr Dr. W. bereits in einein Attest vom 28. November 
1889 an, dass Kliiger taglich in Giebichenstein und Umgebung auf 2 Stocke 
gestiitzt herum liefe, urn Mitlcid zu erregen, eine Angabe, die darauf schliessen 
lasst, dass Klager sich sclion damals, also vor ca. 3 Jahren, in ahnlicher Weise 
fortbewegt hat, wie gegenwartig. 

Ueber ein Riickenmarksleiden klagt B. actenmiissig zuerst in einer Ein¬ 
gabe vom 4. Marz 1891, nachdem er die Hiilfe der von mir geleiteten Poliklinik 
bereits seit dem 10. April 1890 wegen „Kopfschmerzen“ in Anspruch genommen 
liatte. 

Dcr von dem Klager wegen der angeblich aus dem Unfalle resultirenden 
Verminderung der Erwerbsfahigkeit bci dem Schiedsgerichte erhobcne Anspruch 
auf Gewiihrung einer Rente wurde durch Urtheil vom 24. Juni 1891 mit Riick- 
sicht darauf abgewiesen, dass das iirztlicho Gutachten des Dr. W. vom 20. Juni 
1891 einen Zusammenhang der gegenwiirtigen Boschwerden des Klagers mit 
dem beregten Unfall ausdriicklich in Abredc stellte. Der genannte Sachver- 
standige hatte in friiheren Gutachten nur das Vorhandensein von entziindlichen 
Plattfiissen bei dem Klager constatirt und auch diese nicht mit dem Unfall in 
Zusammenhang bringen wollen. In dem gegenwiirtigen Gutachten giebt er aber 
an, dass er durch den Amtsvorstcher darauf aufmerksam gemacht worden sei, 
dass B. wegen eines Ruckenmarksleidens in der von mir geleiteten Poliklinik 
behandelt werde. Er habe sich deshalb in die Letztere begeben und von dem 
betreflenden Assistenzarzt eine Anzahl von Mittheilungen liber die dort ge- 
machten Beobachtungen erhalten, sei auch auf mehrere ihm entgangene Sym- 
ptome aufmerksam gemacht worden. B. habe im Jahre 1890 in der Poliklinik 
nichts von einem erlittenen Unfalle erwiihnt, erst im April 1891, nachdem er 
lange Zeit fortgeblieben war, habe er zum erston Male angefangen vom Unfalle 
zu reden. Damals habe or auch angegeben, dass er den ganzen Winter hin- 
durch an Auftreibung der Kniegelenke und Schmerzen in densolben gelitten 
habe. Der Assistenzarzt war der Ansicht, dass B. an Entzfindung der Riicken- 
markshaute, vielleicht mit Betheiligung der Hirnhiiute leide. Nach der Ansicht 
des Dr. W. konne diese Krankheit zwar untcr Umstauden Folge eines Unfalles 
sein, doch kiime sie ebenso gut ohne solche Ursache vor. 

Nachdem Klager in seiner Bcrufung ausdriicklich auf mein Gutachten 
Bezug genommen hatte, verlangte das Reichsversicherungsamt bereits unter 
dem 22. December v. Js. die Abgabe eines solchen von mir. Da Klager aber 
bei wiederholten meinerseits vorgenommenen Untersuchungen einzelne Krank- 
heitszeichen in ganz plumper Weise simulirte, beantragte ich seine Ueber- 
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weisung in die klinische Beobachtung. Diese wurdc auch genehmigt und B. 
demgemass am 7. Februar d. Js. seitens der Direction der Klinik schriftiich 
zum Eintritt aufgefordert. Abschrifl dieser AuiTorderung liegt hier bei. Klager 
liess dieses Sciireiben unberucksichtigt und wurde deshalb unter dem 15. Fe¬ 
bruar nochmals zum unverziiglichen Eintritt vcranlasst, lehnte aber die An- 
nahme dieser mit der Bezeichnung „Portopflichtige Dientsache" unfrankirt ab- 
gesandten Erinnerung ab. 

In der mundlichen Verliandlung vom 14. Juni 1892 vor dem Reichs-Ver- 
sicherungsamt gab B. zu, die gedachte erste AuiTorderung zum Eintritt erhalten 
zu haben und begriindete sein Verhalten damit, dass er wegen seiner haufigen 
Anwesenheit in der Klinik und seiner wiederholten Untersuchungen durch mich, 
wie durch einen meiner Assistenzarzte die Sache fiir erledigt gehalten habe. 
Das zweite Schreiben der Klinik sei ihm nicht ausgehiindigt worden, weil er 
das Porto nicht habe bezahlcn konnen. 

Das Keichs-Versicherungsamt iiberwies darauf den Kliiger der Klinik 
wiederholt zur Aufnahme, indem es die Beantvvortung folgender Fragen ver- 
langte: 

1. (Durch das von Bramann’sche Gutachten erledigt.) 

2. 1st auch das Hiickenmarksleiden ursachlich auf den Unfall zuriickzu- 
fiihren. 

3. Inwieweit ist die Erwerbsfahigkeit des B. durch die Folgen des Unfalls 
beschrankt gewesen und in welchein Grade ist dies noch jetzt der Fall. 

Schliesslich wird um Aufklarung beziiglich des Widerspruchs zwischen 
den Angaben des Kliigers und den diesseitigen Mittheilungcn betrelTend die 
Nichtberiicksichtigung der diesseitigen AuiTorderung zum Eintritt in die Klinik 
ersucht. 

II. 

Klager suchte, wie bereits angefiihrt, zuerst am 10. April 1890 die Hiilfe 
der von mir geleiteten Poliklinik nach. Nach dem Krankenjournal sollen seine 
Beschwerden zwar „Anfang April" (ohne Jahresangabe) ihren Anfang genom- 
men haben. Aus dem Zusarnmenhango gcht aber hervor, dass der Monat April 
1889, nicht 1890, wie andernorts angenommen wurde, gemeint ist. 

Davon, dass er einen Unfall erlitten habe, oder gar seine Beschwerden 
anf einen solchen zuriickfiihre, ist im Krankenjournal nichts erwahnt. Auch 
hat der damalige poliklinische Assistenzarzt dem Dr. W. gegeniiber ausdriick- 
lich in Abrede gestellt, dass er dies damals mitgetheilt habe. Nun werden alle 
Kranken bei ihrer Annahme regelmiissig in eingehender Weise nach den atio- 
logischen Momenten, die ihre Krankheit verursacht haben konnten, gefragt; os 
ist auch in dem Krankenjournal in negativer Beziehung ausdriicklich angefiihrt, 
„keine Hereditat, friiher ganz gesund, 3 Kinder", sodass ich nicht annehmen 
kann, dass Klager damals etwas von seinem Unfalle erwahnt hat. 

Klager hat dann in einer Eingabe an das Reichs-Versicherungsamt vom 
8. Juli 1891, Blatt 40 der dortigen Acten angegeben, er habe bei einer von mir 
selbst vorgenommenen Untersuchung seine Unfallgeschichte erzahlt oder viel- 

02 " 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



960 


Prof. Eduard Hitzig, 


Digitized by 


leicht erzahlen wollen, worauf ich gesagt babe, er solle nur ruhig sein. Auch 
im Krankenjournal ist unter deni 25. Januar 1891 eingetragen: „Dass er hier 
nichts erzahlt hat, erklart er, er babe davon erzahlen wollen, aber der Herr 
Professor habe abgewehrt; spater habe er sich nicht weiter getraut.“ lch er- 
innere mich eines derartigen Vorganges allerdings nicht; indessen konnte er 
sich deswegen immerhin zugetragen haben, nur ist es nach der SaChlage wahr- 
scheinlich, dass dies dann nicht ini April 1890 bei der Aufnahme, sondem 
spater zu einer nicht mehr festzustellenden Zeit gewesen ist und dass B. mich 
bei der Untersuchung durch Dazwischenreden gestbrt hat, ohne dabei aber 
iiberhaupt bis zur Erwiihnung eines Unfalls zu kommen. 

Auch jetzt noch bleibt er bei der Angabe stehen, dass er seinen Unfall 
gleich bei der Aufnahme und zwar vollstiindig mitgetheilt habe. 

Bei dem Unfall will er auf die Hacken gefallen sein. 

Seine Klagen bezogen sich damals auf Schmerzen im Kreuz, den Fuss- 
sohlen und Hacken. Der 2., 3., 8. und 9. Brustwirbel war emplindlich. Im 
Liegen konnen alle Bewegungen, wenn auch mit geringerer Kraft ausgefiihrt 
werden. Dagegen behauptet er ohne Stbcko auch dann nicht gehen zu konnen, 
wenn er die von der chirurgischen Klinik verordneten Schuhe tragt. Mit zwei 
Stocken kann er aber gut und rasch gehen. 

Ferner bestehen fibrillare Muskelzuckungen in beiden Beinen und ge- 
steigerte Knierellexe, besonders links; ausserdem die Erscheinungen des ent- 
ziindlichen Plattfusses. Druck auf die Nervenstiimme ist nicht emplindlich, 
wohl aber auf das linke Hiiftgelenk. 

Am 25. Januar 1891 erzahlt B., nachdem er lange ausgeblieben war, er 
habe langere Zeit zu Bett gelegen, seit 14 Tagen seien die Kniee unter 
Schmerzen angeschwollen, die Schwellung sei seitdem zwar theilweise 
zuriickgegangen, seit gestern aber wieder vorhanden. Auch der rcchte Fuss 
sei voriibergehend angeschwollen; schon seit Weihnachten habe er Schmerzen 
in den Fiissen. In der That erweisen sich die Kniegelenke aufgetrieben 
und empfindlich, namentlich wird linkerseits cine weiche Schwellung der 
Gelenkkapsel constatirt. Die Zunge weicht stark nach rechts ab, das 
Ziipfchen nach links (?). 

„Gang: Nur minimales Vorschieben der Fusse.“ Am 21. April stellt B. 
sich von selbst wieder vor. Der Gang ist unveriindert; die Kniee seien seit 
einigen Tagen nicht mehr dick. Das Ziipfchen weicht „eine Spur 11 nach links 
ab. Am 14. Juli 1891 ist der 5., 7. und 9. Brustwirbel druckempfindlich. — 

Im Vorstehenden sind nur die fiir das Gutachten interessirenden Angaben 
aus den vorhandenen Aufzeichnungen wiedergegeben und insbesondereunndthige 
Wiederholungen vermieden. 

In den Tagen vom 2.—8. und vom 14.—28. Januar 1892 wurde B. in 
Folge des dortigen Schreibens vom 22. December 1891 theils durch den poli- 
klinischen Assistenzarzt, theils durch mich persbnlich einer wiederholten ge- 
nauen Untersuchung unterzogen und ein vollstandiger neuer Status praesens 
aufgenommen. 

Klager giebt zuniichst zur Anamnese noch an, er habe im Herbst 1890 
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einen Anfall gehabt, in welchem der ganze Korper steif geworden sei, sodass 
er sich 4 Wochen nicht habe rfihren konnen. Diescr Anfall hat nach spateren 
Erlauterungen in schmerzhaften Gelenkanschwellungen bestanden. Seit der 
Zeit seien die Zehen des rechten Fusses steif. 

Gegenwartig bringt er folgende Klagen vor: Er habe gcwfihn- 
lich Kopfschmerzen ift den Schlafen und Vorderkopf, sowie scharfe Stiche, 
die aus den-Augen heraus kiimen. Zeitweise sahe er Feuerfunken. Zeitweise 
sei ihm auch wieder ganz leicht. Seiner Frau sei aufgefallen, dass er nichts 
rieche und z. B. verdorbene oder verbrannte Spcisen nicht als solche er- 
kenne. Beim Liegen und wenn er langere Zeit sasse, habe er Schmerzen ini 
Kreuz. 

NVenn er gehen wolle, spanne es nach hinten herum um die Oberschenkel, 
allmalig, wenn er in Gang gekommcn sei, ginge es dann besser, bald bekomme 
er aber Schmerzen in den Oberschenkeln bis zu den Knieen, als wenn 
die Beine abbrechen wollten. 

Den Stub 1 kiinne er nicht lange zurfickhaltcn. Hierzu soil gleich be- 
merkt werden, dass Zeichen von Incontinenz wahrend der klinischen lleobach- 
tung des B. nicht beobachtet wurden. 

Er sei reizbar und vergesslich geworden. 

Die objective Untersuchung ergab Folgendes: Pupillen, iiber- 
haupt die Augen normal, Sehscharfe 5 / 6 . 

Gehor anniihernd normal. 

Geruch: Verschiedene Riechstoffe werden angehlich nicht wahrgenom- 
men, wohl aber Ammoniak und Senfol. 

Geschmack nach den Angabon nicht erheblich verandert. 

Die herausgestreckto Zunge weicht sehr stark nach links ab, B. kann 
dieselbo zwar nach rechts bewegen, schleudert sie aber alsbald wieder in den 
linken Mundwinkcl hinfiber. Zapfchen und Gaumen normal. 

Grobe Kraft in den oberen, mit guter Musculatur versehenen Extremi- 
tiiten, z. B. bei Iliindedruck und am Dynamometer, producirt sehr geringe 
Leistungen, an letzterem z. B. rechts 11, links 17 Kilo. 

Diese geringen Resultate werden dadurch bedingt, dass B. alle Muskeln 
der oberen Extremitat, die mit der geforderten Bewegung nur secundiir etwas 
zu thun haben, mit grosser Kraft, diejenigen aber, welche die geforderte Be¬ 
wegung hauptsiichlich auszuffihron haben, namlich die Beuger des Handgelcnks 
und der Finger nur mit goringer Kraft innervirt, wobei zu bemerken ist, dass 
diese Anomalie der Bewegung auf einer Coordinationsstorung nicht beruht. 
Die Bewegungen der mit mittelmiissiger Musculatur versehenen unteren Extre- 
mitaten werden in ahnlicher Weise ausgeffihrt, obwohl auch hier keine Coor¬ 
dinationsstorung besteht, wobei hervorzuheben ist, dass dieselben links mit 
grosserer Kraft als rechts vor sich gehen. Das rechtc Bein kann nur ca. drei 
Finger breit von der Unterlage abgehoben und der Oberschenkel nur bis zu 
einem Winkol von ca. 60° gebeugt werden. Bei diesen Bewegungen giebt B. 
stohnende Eaute von sich und blickt mit einem gespannten Ausdruck starr 
nach oben, wahrend die Beine erst rechts dann links in heftiges Zittern ge- 
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rathen. ZumGehen benutzt er zwei Stocke, beugt sich stair vorn fiber, setzt 
erst den einen, dann den anderen Stock nach vorn, stiitzt sich auf beide und 
zieht dann erst das eine, dann das anderc Bein im Ganzen langsam nach, ohne 
dieselben auch nur im Geringsten in den Gelenken in normaler Weise vom 
Boden abzuwickeln. Auch hierbei erscheinen weder Coordinationsstorungen 
noch Zeichen eines sogenannten spastischen Ganges. *Ohne Stocke geht B. in 
iihnlicher Weise, nur weniger nach vorn gebeugt. Liisst man ihn die Augen 
schliessen, so steht er etwa 10 Secunden fest und lasst sich dann langsam und 
sanft nach vorniiber zur Erde gleiten. 

Beim Stehen und beim Gehen ohne Stocke tritt bald ein sehr ausgiebiges, 
schnellschliigiges Zittern im rechten Arm ein. Die Untersuchung der Sensi- 
bi 1 i tat ergiebt, dass am Rumpf vorn rochts Pinselberiihrungen angeblich sehr 
oft nicht gefiihlt und Spitze und Knopf der Nadcl nicht unterschieden werden, 
wiihrend diese Anomalien links auf der ganzen Hinterfliiche des Rumpfes und 
im Gesicht fehlen, und die faradocutane Empfindlichkeit (also gleichfalls die 
Schmerzemplindung) auf beiden Seiten gleich, unbeeintriichtigt erscheint. 

Auf Druck ist die ganze Wirbelsaule sehr empfindlich, ferner beide 
Brustwarzen, alle Austrittsstellen der Nerven an den Extremitaten und beide 
Unterbauchgegenden — dio sogenannten Ovarialgegenden. 

Die Patellarreflexe sind sehr gesteigert. 

Die Untersuchung des sogenannten Muskelsinnes mit dem von mir 
angegebenen Kinesiasthesiometer ergiebt, dass B. in der Regel die mit der 
linken Hand zu hebenden Gewichte zu schwer taxirt. Im Widerspruch damit 
taxirt er unter im Ganzen 23 Versuchen einmal 100g in der linken Hand eben- 
so schwer wie 80 g in der rechten Hand und 100 g in der linken Hand leichter 
als 200 g in der rechten Hand, nachdem er kurz zuvor dieselben Gewichte als 
gleichschwer angegeben hatte. 

Auf diese DilTerenzen ist zwar nicht viel zu geben, dagegen stehen die 
sonstigen Resultate der Untersuchung in directem und nicht zu losendem 
Widerspruch damit, dass er am Dynamometer links melir als rechts driickt. 

Driickt man auf die linke Unterbauchgegend, so kann man in jeder Extre- 
mitiit starkes Zittern suggeriren und wieder fortsuggeriren. Driickt man auf 
beide Augapfel, so verfallt B. in Streckkrampfe, walzt sich heruin, fallt 
dabei vom Sopha, bleibt scheinbar bewusstlos — bei librigens erhaltener 
Pupillarreaction — liegen, kommt nachher bei Druck auf die linke Unterbauch¬ 
gegend wieder zu sich und will dann nicht wissen, was mit ihm vorgegangen 
ist. Auf den Befehl „schlafen Sie“, schliift er sofort scheinhar ein und lasst 
sich allerhand suggeriren. 

An den Lungen linden sich einige unerhebliche, hier nicht naher inter- 
essirende Veriinderungen. 

Im Uebrigen, namentlich am Herzen, sind keine wesentlichen Krankheits- 
zeichen vorhanden. — 

In dem Vorstehenden sind wiederum nur die fur die Beurtheilung des 
Fallcs in Betracht kommenden Ergebnisse der Untersuchung aufgefiihrt worden. 
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In dein Nachstehenden wild unter Vermeidung von unnothigen Wiederholungcn 
ebenso verfabren werden. 

14. Januar. Die Zunge wird im ersten Moment ganz grade herausgestreekt, 
alsbald aber mit Energie und unter kriiftiger Innervation beider Seiten in den 
linken Mundwinkel gestelit. Die Abweichung ist so stark, wie sie bei Zungen- 
liihmnngen niemals vorkommt. A lies Zureden bewegt den B. nicht, von diesem 
Beginnen abzulassen. 

Druck auf die Augapfel producirt einen Anfall wic oben. 

23. .lanuar. Bei einer Intelligenzpriifung beantwortet er einfache Fragen, 
betreffend den Krieg mit Frankreich und die 10 Gebote fiberhaupt nicht. 
Nach der Zahl seiner Finger gefragt, zahlt er dieselben erst, bevor er ant- 
wortet. 

5 X 6 = keine Antwort 
3X4= 12 
5X6 = 24. 

Ein 2-Pfennigstiick kennt er. 

Ein 10-Markstuck kennt er nicht. 

28. .lanuar. Zunge zuerst wie 14. Januar. Auf sehr energischc AufTorde- 
rung, sie gerade herauszustrecken, gehorcht er, kann die Zunge aber nun an- 
geblich nicht nach rechts bewegen. 

Beim Beugen der Oberschenkel im Hiiftgelenk verwendet B. scheinbar, 
unter Ver zerrung des Gesichts, eine ungeheuere Kraft mit sehr geringem Erfolg, 
dabei heftiges Zittern. Streckbewegungen ahnlich. — 

Dem Klager war bei dicser Veranlassung sehr ernstlich zugeredet worden, 
die beschriebenen Versnche, uns zu tauschen, bei Seite zu lassen. Darauf blieb 
er zuniichst aus dor Poliklinik fort und beriicksichtigte auch die inzwischen bei 
ihm eingegangene AulTorderung zum Eintritt in die Klinik (vergleiche Theil 1) 
nicht. 

Nach seinem Eintritt in die Klinik (17. September 1892) gab er zuerst an, 
er habe die erste AulTorderung zum Eintritt deshalb nicht befolgt und nicht 
beantwortet, weil er krank mit geschwollenen Ffissen im Bett gelegen habe, 
auch seine Frau sei krank gewesen, ebcnsowenig habe er Jemanden mit einer 
Nachricht schicken konnen. Dass der zweite Brief von der Nervenklinik ge¬ 
wesen sei, habe er nicht gewusst. Auch hatte er die 10 Pfg. Porto nicht be- 
zahlen konnen. Am 27. September gab B. zu, dass der Brieftrager ihm gesagt 
habe, der refiisirte Brief sei von der Nervenklinik. 

Spater gab er aufBefragen an, dass er den ersten Anfall von schmerz- 
hafter Gelenkanschwellung bereits im April 1889 gehabt habe. Damals 
seien alle Gelenke angeschwollen gewesen, sodass er nicht einmal habe essen 
kiinnen. Behandelt habe ihn der Dr. W., indessen habe er ihn nicht besucht, 
sondern ihm nur durch die Frau Recepte geschickt. 

Bei einer Intelligenzprfifung beantwortet er jetzt einfache Fragen er- 
heblich besser als friiher, vermag z. B. die Aufgabe 25 : 450 mit einiger Nach- 
hiilfe richtig zu Ibsen etc., giebt aber und zwar erst auf Zureden ein 20-Mark- 
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stiick fur ein 10-Markstiick und ein 10-Markstiick fiir cin 5-Markstiick aus, will 
Nickel nicht kennen etc. 

Die Zunge streckt er am 24. September erst mit der Spitze sclir stark 
nach reclits heraus, dann weicht sie nach mehreren Secunden iibcr die Mittel- 
linie hinaus allmalig nach links ab. Am 28. September und 1. October wird 
sie gerade herausgestreckt. 

Am Zapfchen werden niemals Anomalien constatirt. 

Der Gang des Klagers, zu wiederholten Malen gepriift, war wie friiher 
gcschildert. 

Bewegungen der unteren Extremitaten im Liegen fiihrt er auf 
Geheiss sammtlich aus, insbesonderc auch die Streckung der Untersclienkel im 
Kniegelenk (vergl. jedoch unten). Dabei wird cine mittlere, reclits etwas 
starkere grobe Kraft entwickelt und tritt gelegentlich, jedoch nicht immer, 
Zittern in der rechten oberen Extremitiit ein. Dagegen erscheinen die vor- 
erwahnten scheinbar krampfhaften Innervationen der Musculatur jetzt nicht 
mehr, iibrigens auch nicht bei Bewegungen der oberen Extremitiit (siehe unten 
dynamomctrische Untersuchung). 

Am 30. September bemerkte ich ihm, wenn er alle diese Bewegungen, 
wie soeben geschehen, im Liegen austiihren konne, miisse er sie auch im Stehen 
ausfiihren konnen. Ich gab ihm sodann seine Stocke und befahl ihm zuerst 
maximale Beugungcn in den Hiiftgelenken, sodann maximale Streckungen in 
den Kniegelenken auszufiihren. Nachdem er diese Bewegungen auf der Stelle 
ausgefiihrt hatte, liess ich ihn erst das rechte Hiiftgelenk maximal beugen, das 
rechte Kniegelenk maximal strecken und dann den Fuss zu Boden setzen, 
worauf er die gleichen Bewegungen mit dent linken Beine auszufiihren hatte. 
Auf diese Weise kam cin ahnlicher Gang, wie der Paradeschritt der preussischen 
Soldaten, plus der viel starkeren Beugung in den Hiiftgelenken — immer- 
hin unter Benutzung von Stiicken — zu Stande. B. vermochte auf diese 
Weise den Weg von dem Untersuchungszimmer de.s Hauptgebaudcs bis zur 
Mannervilla, also ctwa 100 Schritt zuriickzulegen. Am 1. October kann B. den 
gestreckten linken Untersclienkel im Liegen nicht, wohl aber im Stehen er- 
heben. 

Am 3. October hobt er den gestreckten linken Untersclienkel im Liegen 
ziemlich hoch, wenn auch nicht ganz so hoch als den rechten, welcher an- 
niihernd normal gehoben wird. 

Die wiederholte dynamometrische Untersuchung der groben Kraft 
in den oberen Extremitaten mit 2 verschicdenen Dynamometern ergab mit 
Dynamometer I: rechts 27, links 22, mit Dynamometer II: rechts 30, links 
25 kg. Krankhafte Innorvation von der Bewegung fremden Muskeln, tritt dabei 
nicht auf. 

Ungeachtet dessen, ungeachtet eines ziemlich guten Handedrucks und 
ungcachtet des Umstandes, dass B. mit der rechten Hand lange Aufsatze ge- 
schrieben hat und auch jetzt noch schreiben kann (vergl. Schriftprobe vom 
6. October 1892), behauptet er (3. October) die Spitze des Daumens der rechten 
Hand nicht an den Spitzcn der anderen Finger reiben zu konnen. Wahrend er 
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naralich diese Bewegung mit den Fingern der linken Hand anstandslos aus- 
fiihrt, bewegt er die Fingerspitzcn der rechten Hand unter scheinbar ungeheurem 
Kraftaufwand ca. 3—4 cm von einander entfernt aneinander vorbei. 

Am 5. October, nachdem er die anliegende Schriftprobe geliefert hat, reibt 
cr auf Geheiss die Spitze des Daumens anstandslos und ohne Anwendung 
irgend eines ungewohnlichen Kraftaufwandes an den Spitzen des 2., 3. und 
4 . Fingers, nur der Spitze des 5. Fingers will er den Daumen nicht niihern 
konnen. 

Bei der Untersuchung der Empfindlichkeit der Wirbelsaule wurden 
sehr verschiedene Angaben gemacht. Einmal gab er schon heftige Schmerzens- 
ausscrungen von sich, wenn nur die Haut beriihrt wurde, ohne dass die Wirbel¬ 
saule selbst aueh nur dem leisesten Druck ausgesetzt worden ware und zwar 
dies von oben bis unten. 

Bei einer zweiten Untersuchung und zwar an dem gleichen Tage — bei- 
laufig durch den gleichen Untersucher, mich selbst — war die Wirbelsaule 
selbst auf ganz leichten Druck nicht schmerzhaft, wohl aber angeblich auf 
etwas stiirkeren Druck, nun aber nicht in ihrer ganzen Lange, sondern nur der 
3., o., 8. und 11. Brustwirbel und der 1., 2., 3. und 5. Lendenwirbel. 

Pupillenerweiterung bei Druck auf den angeblich besonders emplindlichen 
8. Brustwirbel konnte nicht constatirt werden; iibrigens wurde dies anoh von 
dem Untersuchten durch Zuckungen der Augen und andere angeblich durch 
Schmerz verursachte und nicht zu unterdriickendo Bewegungen ausserordentlich 
erschwert. 

Ungeachtet dieser grossen Empfindlichkeit vermag B. die Wirbelsiiule im 
Sitzen mit untergeschlagenen Armen, also ohneUnterstiitzung durch die Letztoren 
zu beugen und zu strccken. 

Druck auf die friiher angeblich empfindlichen Punkte (Points) an den 
oberen Extremitiiten und am Brustkasten war nicht empfindlich. Druck auf 
die Austrittsstellen der Nerven an den unteren Extremitiiten war dagegen an¬ 
geblich sehr schmerzhaft. Jedoch wurden die gleichen Schmerzen angegeben, 
wenn neben den Nerven oder an beliebigen anderen Stellen gedriickt wurde. 

Aehnlich war das Verhalten bei Druck auf die Unterbauch- (Ovarial-) 
gebend, insofern als auch Druck auf die Oberbauchgegend in analoger Weise 
beantwortet wurde. Indessen schien B. hierbei jetzt uberhaupt keine schmerz- 
sondern vielmehr nicht zuriickzudriingende Kitzelempfindungen zu haben. 

Die Kniescheibenreflexe erwiesen sich stets als sehr erheblich ge- 
steigert. 

Auf den Befehl „Schlafen Sie“, schliesst B. sofort die Augen und giebt 
sich den Anschein hypnotisirt zu sein, wiihrend er dies keineswegs ist. 
Alsdann wird unter den gewbhnlichen hvpnotischen Suggestionen, die aber 
hier nur zur Ablenkung der Aufmerksamkeit dienen sollten, ein allmiilig ver- 
starkter Druck auf die Augapfel ausgeiibt. Obwohl dieser Letztere nun bis zu 
dem Grade gesteigert wurde, dass der Untersuchte — welcher beiliiufig den 
Hypnotisirten spielte — sich demselben durch Kopfbewegungen zu entziehen 
suchte und nachher lebhafte subjective Lichtemptindung angab, so traten 
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bei zwei derartigcn Versuchen die vorerwahnten friiher bei iihnlichen Ver- 
suchen producirten Streckkrampfe und anderweitigen krampfhaften Bewegungen 
nicht ein. 

Eine Wiederholung der Untersuchung des Geruchs und Geschmacks 
am 5. October zunachst nach der friiher geiibten Methode ergiebt, dass B. 
Asa foetida angeblich nicht riecht, wahrend er salzige sowie siisse Keagentien 
schmeckt. Andere Geruchs- und Geschmacksreagentien wurden nach dieser 
Methode nicht angewendet. Dann wurden ihm 3 Tassen Chokolade vorgesetzt, 
von denen die erste nichts Fremdes enthielt, wahrend die zweite mitAsa foetida 
in Substanz und die dritte mit Elaeosacharuni Valerianae angeriihrt war. Den 
Inhalt der ersten Tasse wollte er nicht erkennen; es schmeckc siiss, Kaffee sei 
es aber nicht. 

Die Frage, ob es Chokolade sei und ob er Chokolade niemals getrunken 
babe, beantwortet er nicht. 

Den Inhalt der zweiten und dritten Tasse unterscheidet er von dem 
Inhalte der ersten Tasse, indem er angiebt, der erstere schmecke widerlich 
und der zweite schmecke auch widerlich, aber anders als jener. 

Hierzu ist nun zu bemerken, crstens, dass absichtlich vor Beginn dieser 
Priifungen das Resultat der friiheren Priifungen in seiner Gegenwart recapitu- 
lirt worden war; zweitens, dass man Asa foetida und Valeriana auch wenn 
diese Substanzen durch den Mund eingefiihrt werden, nicht schmeckt, sondern 
riecht. 

Endlich ist noch zu erwahnen, dass das jiingste Kind das Klagers am 
3. April 1892 geboren ist, also Ende Juni, Anfang .luli 1891 gezeugt sein 
muss. Klager leugnet auch nicht, den Beischlaf mit seiner Frau urn diese 
Zeit wiederholt vollzogen zu haben. 

III. 

Die im Vorstehenden vorgetragenen subjectiven Beschwerden und 
Krankheitszeichen zerfallen in 3 Gruppen, namlich: 

1. in solche, welche unzweifelhaft in vollem Umfange vorhanden 
sind oder vorhanden waren; 

2. in solche, welche unzweifelhaft in vollem Umfange simulirt wurden; 

3. in solche, rucksichtlich deren es zweifelhaft blieb, ob sie ganz 
oder nur theilweise, und zwar zu welohem Theile, simulirt wurden. 

Zu der ersten Gruppe geboren zunachst diejenigen Beschwerden, 
welche auf den Plattfuss zuriickzufuhren sind. Die gleichfalls vor- 
handene Subluxation der 4 letzten Zehen des rechten Fusses 
braucht nicht nothwendig Beschwerden zu verursachen und ist auch in 
dem von Bramann'schen Gutachten in diesem Sinne beurtheilt worden, 
so dass dieselbc im Ferneren um so melir unberucksichtigt bleiben 
kann, als Klager selbst sie nicht auf den Unfall zuriickfuhrt und sie 
iiberdies einen geradezu typischen Folgezustand des chronischen Gelenk- 
rheumatismus darstellt. 
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Ferner gehoren die Gelenkanschwel lungcn hierher. Am 25. Ja- 
nnar 1891 sind thatsachlich erhebliche Anschwellungen der Kniegelenke 
— iibrigens wiederholt gelegentlieh ancli Anschwellungen des einen, 
des anderen oder beider Fiisse, worauf nicht niiher eingegangen zu 
werden braucht — constatirt worden. Hiernach liegt kein Grund vor, 
an den Angaben des Kliigers, dass er zu wiederliolten Malen wegen 
schmerzhafter Gelenkanschwellungen bettliigerig gewesen sei, zu zweifeln. 
Den ersten derartigen Anfall will er bereits im April 1889 gehabt haben. 

Die bei jeder Cntersuchung constatirte, sehr erheblicho Steigerung 
der Patellarsehnenreflexe kann gleichfalls nicht simulirt werden. 
Sie war in dera vorliegenden Falle auch so erlieblich, dass sie — ob- 
wohl Steigerung der Sehnenreflexe auch bei sonst Gesunden vorkommt — 
bestimmt als ein Krankheitszeichen anzusehen ist. 

Endlich sind am 10. April 1890 von dem damaligen Assistenzarzt 
fibrilliire Muskelzuckungen in den Beinen beobachtet worden. 
Ueber die Thatsache selbst kann man sich nicht wohl tauschen; das 
Symptom trat aber nachher bei den vielfachen Untersuchungen des B. 
nicht wieder in die Erscheinung. 

Was den angeblichen Schiefstand des Ziipfchens angeht, so 
scheint der Assistenzarzt, der dieses Symptom seinerzeit constatirt haben 
wollte, sich geirrt zu haben. Bei einer zweiten Untersuchung sollte 
das Z&pfchen nur „eine Spur 14 abweichen, spater war nichts davon 
wahrzunehmen. Uebrigens kommen solche, und sogar erheltliche Ab- 
weichungen auch bei ganz gesunden .Menschen gar nicht selten vor. 

Zu der zweiten Gruppe gehbrt zunHchst die zeitweise simulirte 
Intelligenzstorung. B. hat dcrartige Versuche nachher aufgegeben. 
Uebrigens beweist schon die Abfassung seiner Eingaben an das Reichs- 
Yersicherungsamt, dass er an einer solchen Stoning nicht leidet. Fi'ir 
uns hatten diese Untersuchungen nur die Bedeutung, Simulationsversuche 
auch auf diesem Gebiete nachzuweisen. 

Sodann vor Allern das Verhalten der herausgesteckten 
Zunge. Zuniichst wicli die Zunge so enorm nach der Seite ab, wie 
dies bei Zungenlahmungen niemals der Fall ist, so dass mir schon 
bei dem ersten Anblick dieses Phanomens nicht der geringste Zweifel 
dariiber blieb, dass dasselbe simulirt war. Dazu kam noch, dass Kliiger 
nicht die geringste Sprachstorung hatte. Aus diesem wie auch atis 
anderen Griinden konnte von einem etwaigen Krampf der Zungen- 
muskulatur ebenso wenig die Rede sein. 

Nun verhielt sich die Zunge bei den verschiedenen Untersuchungen 
aber auch noch ganz verschieden. Im .Januar 1891 wicli sie nach 
rechts ab, Anfang Januar 1892, nach Jahresfrist, als B. vermuthlich 
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vergessen hatte, welche Soite er friilier bevorzugt hatte, wich sie nach 
links ab. Am 14. Januar c. wurde sie erst grade, dann nach 
links lierausgesteckt; am 28. Januar wurde sie erst wie am 14.. dann 
auf energisches Zureden gerade lierausgesteckt, konnte aber nicht 
nach rechts bewegt werden. Am 24. September wird die Zunge auf 
Verlangen ganz nach rechts lierausgesteckt und weicht dann nach 
einigen Sekunden liber die Mittellinie liinaus nach links ab. Am 
28. September und 1. October wird sie endlich grade lierausgesteckt. 
zu welchem Erfolge tvolil die dent B. sehr entschieden beigebrachte 
Ueberzeugung, dass er sich durch die bisherigen Manbver nur schaden 
konnc, wesentlich beigetragen haben mag. 

Mit einem Worte, Zungendeviationen, die durch irgend welche 
Krankheitsvorgange liervorgebracht werden, verhaltcn sich niemals 
in dieser Weise. — 

Zweifellos simulirt sind ferner versc.hiedene Bewegungs- 
storungen. Ich babe angefiihrt, dass Kliiger, wenn er die Ausfuhrung 
gewisser ihm geheissener Bewegungen unternahm, scheinbar einen un- 
geheuren Kraftaufwand entwickelte, dabei Gesicht und Augen nach oben 
vcrdrehte und das Gesicht verzerrte. Die befohlene Bewegung wurde 
alsdann sehr schwach, an ihrer Stelle dagegen die Innervation anderer 
nicht oder nur indirect zu dieser Bewegung benothigter Muskeln sehr 
stark ausgefiihrt. Ausserdem trat bei solchen Bewegungen oder Be- 
wegungsintentionen ein mehr oder minder starkes und verbreitetes 
Zittern hautig, aber nicht immer auf. 

Nun tritt die erstbeschriebene Bewegungsanomalie in der hier 
beobachteten Form als ein Zeichen nervoser Erkrankung iiberhaupt 
nicht auf, obschon Irregularitaten in der Vertheilung der Willensimpulse 
als Krankheitszeichen in anderer Form sonst durchaus nicht selten sind. 

Aber aucli sonst lnsst sich diese scheinbare Krampfersclieinung 
durch die vorgcnommene Variation der Bewegungsformen und deren 
Wiederholung zu verschiedenen Zeiten unschwer als simulirt erweisen. 
Am klarsten tritt dies hervor bei der Losung der Aufgabe, die Finger- 
spitzen der rechten Hand gegeneinander zu reiben. B. kann ganz gut 
lange Aufsatze schreiben. Wie die anliegende Schriftprobe beweist, ist 
seine Handschrift sogar fur seineu Stand relativ gut und die Feder- 
fiihrung glatt. Dazu muss man nun bekanntlich die Fingerspitzen an- 
einander legen und den Fingern complicirte, schnell aufeinander folgende 
Bewegungen mittheilen. 

Wahrend er dies anstandslos vermag, stellt er sich an, als ob er 
eine Herkulesarbeit zu verrichten habe, wenn er einfach die Finger¬ 
spitzen gegeneinander reiben soli, ohne doch damit zu Stande zu kommen. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Aerztlichcs Obergutachten uber den Gesundheitszustand d. Arbeiters B. 969 


Nachdem er aber am 5. October eine Schriftprobe geliefert hat, vermag 
er plotzlich die frfiher angeblich unmogliche Bewegung ganz glatt aus- 
zuffihren; nur der fiinfte Finger bleibt zurfick. Aber auch die Be- 
wegungen mit den Beinen werden oft genug ohne Dazwisclienkunft jener 
scheinbaren Krampfe ausgeffihrt. 

Ebenso verhalt es sich mit der Kntwicklung der groben Kraft bei 
anderen Muskelleistungen der ExtremitUten. Am Dynamometer drfickt 
er im Januar reclits 11 und links 17 Kilo, also beiderseits schwach 
und links melir; am 3. October drfickt er aber reclits 27 (30) und links 
22 (25) Kilo, also beiderseits erheblich melir und reclits besser. 

Noch viel variabler ist das Verhalten der Beine. Am 10. Januar 
1890 sind alle Bewegungen mit denselben moglich; im Januar 1892 
werden sle nur unvollkommen angeblich unter grossen Beschwerden 
und zwar links besser ausgeffihrt. Am 27. September 1892 sind wieder 
alle Bewegungen und zwar mit mittlerer Kraft, aber nun reclits besser 
ausffihrbar. Am 1. October will er den gestreckten linken Oberschenkel 
nicht erheben kfinnen, aber am 3. October gelingt ihm diese Bewegung 
wieder. Die widerspruchsvollen Ergebnisse dieser Untersuchungen konnen 
durcli wirkliche Krankheitsvorgange nicht erklart werden. 

Das Umfallen bei geschlossenen Augen erwies sich sowohl 
wegen des fehlendeu Zusammenhanges mit anderweitig analogen Sym- 
ptomen, worauf bier nicht nfiher eingegangen werden kann, wie auch 
wegen der — iibrigens bei den verschiedenen Versuchen verschiedenen 
— Art, in der B. umzufallen fiir gut fand, als simulirt. 

Den hypnotischen Schlaf und die hysterischen Krampfe, 
in die B. bei Druck auf die Augapfel verfiel, sind endlich sicher 
simulirt. Wirklich Hypnotisirte benehmen sich ganz anders, als B. bei 
jenen Versuchen that und der Umstand, dass er bei intensivem, geradezu 
schmerzhaftein Druck auf die Augapfel dann keine Krampfe bekam, 
wenn er die Vorstellung hatte, dass durch diese Manipulation nur 
Schlaf hervorgebraclit werden sollte, spricht wobl zur Geufige daffir, 
dass jene scheinbaren durch einen verhfiltuissmassig leichten Druck 
hervorgebrachten Krampfe in einem ursachlichen Zusammenhang mit 
dem Letzteren nicht standen. 

Was schliesslich die scheinbaren hysterischen Druckpunkto 
(Points) angeht, so kann man dahin gestellt sein lassen, ob sie dem B. 
durch den untersuchenden Assistenzarzt unabsichtlich suggerirt waren, 
oder ob B. sie damals auch simulirte, jedenfalls bestehen sie jetzt nicht 
mehr, kommen also bei der gesammten Sachlage fiir die Beurtheilung 
nicht in Betracht. 

In der dritten Gruppe ist zunachst die angebliche Geruchs- 
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storung zu besprechen. B. wollte zwar scliuieckeu, abcr nicht rieclien 
kbanen und beantwortete auch die Zufuhrung der gewohnlichen Geruchs- 
und Geschmackreagentien in dieser Weise. Nun beschranken sick die 
Gescbmackseinpfindungen des Menschen auf die Walirnehmung von siiss, 
sauer, salzig und bitter. Die iibrigen scheinbaren Geschmacks- 
empfindungen werden in Wirklichkeit durch die Gefiihlsnerven oder 
durcli den Riechnerven vermittelt, was B. natiirlich nicht wisseu konnte. 
Aus diesem Grunde warden dem Untersuchten Reize, die nur den Riech- 
uerven erregen — Stinkasant und Baldrian — durch den Mund zu- 
gefiihrt. Konnte er wirklich nicht rieclien, so durfte er die Anwesen- 
heit jener Riechstoffe in der Chokolade iiberhaupt nicht wahrnehmen. 
Damit er aber nicht plotzlich auch nocli Unfalugkeit zu schniecken 
simulire und dadurch den Versuch vereitele, wurden die Ergebnisse 
der friiheren Untersuchung vorher in seiner Gegeuwart recapitulirt. In 
der That verniochte er nun nicht nur die unvermischte Chocolade von 
der stinkenden, sondern sogar die beiden iibeln Geriiche von einander 
zu unterscheiden, nachdem er kurz vorher den intensiven. ihni durch 
die Nase zugefuhrten Geruch der Tinctura Asae foetidae iiberhaupt 
nicht hatte wahrnehmen wollen. Dass B. also rieclien kann und auch 
hier simulirt, ist gar keine Frage; dagegen wage ich nicht zu behaupten, 
dass sein Geruchsvermogen nicht eine Absckwachung erfahren hat. 
Sowohl die Asa foetida, als die Valeriana stinken in der warmen 
Chocolade so scheusslich, dass es mir liochst auffallend war, wie B. 
einen Mundvoll dieser widerlichen Mischungeu oline eine Miene zu ver- 
ziehen, priifen konnte. 

Wiirde eine solche Abschwachung des Riechvermbgens aber auch 
wirklich mit Bestinnntheit nachgewiesen, so wiirde sie doch bei der 
Beurtheilung des Falles nicht weiter in Betracht kommen. Abgesehen 
davon, dass derartige Zustande sich aus allerhand mit Unfallen nicht 
zusammenhangenden Griinden entwickeln kbnnen und die Arbeitsfahig- 
keit selbstverstiindlich nicht beschranken, ermangelt die Korin, in der 
die Storung sich hier prasentiren wiirde, derjenigen Kriterien, auf Grund 
deren man sie mit einer durch den Unfall verursachten nervOsen 
Storung — einer trauinatischen Xeurose — in Verbindung bringen konnte. 

Zweitens gehbrt hierher die Empfindlichkeit der Wirbel- 
siiule. Zwar wichen auch hier die Resultate der verschiedenen Unter- 
suchungen ganz ausserordentlich von einander ab. Denn im April 1890 
war der 2., 3., S., 9., im Juli 1891 der 5., 7., 9. Brustwirbel, im 
Januar 1892 die gauze Wirbelsaule emptindlich und bei den letzten 
Untersuchungen gab er einmal schon heftige Schmerzensausserungen 
von sich, wenn man nur die Haut iiber der ganzen Wirbelsaule be- 
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riihrte, wahrend er ein zweites Mai an dem gleichen Tage erst bei 
starkerem Druclc und zwar nur am 3., 5., 8. und 11. Brustwirbel, sowie 
am 1., 2., 3. und 5. Lendenwirbel Schmerz emptinden wollte. L)ass er 
also aucli hier simulirt, bezweifle ich nicht. .ledocli habe ich bei den 
vielfachen nach dieser Richtung bin vorgenommenen Uutersuchungen 
doth den Eindruck gewonnen, dass B. bei st&rkerem Druck auf die 
Wirbelsaule wirklich Schmerz emptindet, wenn er auch diese Schmerz- 
empfindungen iibertreibt. Letzteres ist auch daraus zu schliessen, dass 
das Beugen und Strecken der Wirbelsaule ohne Hulfe der oberen Ex- 
tremitaten ausgefiihrt werden kann, worauf unten nocli zuruckzukommen 
sein wird. 

Aehnlich verbalt es sich mit der Empfindlichkeit der unteren 
Extremitaten. Einer meiner Assistenzarzte hatte friiher die Austritts- 
stellen der Nerven nicht, wohl aber das Huftgelenk, ein Anderer spiiter 
aber grade die ersteren empfindlich gefunden, wahrend B. bei den 
letzten Uutersuchungen, die ich mit ihm vornahm, mit Schmerzens- 
ausserungen bei Druck auf die gesammten Weichtheile reagirte und 
ausserdem den oberen Umfang des Geleukknorrens des linken Scheukel- 
beins als empfindlich bezeichnete. Da die Schmerzhaftigkeit der unteren 
Extremitaten zu einer Zeit, als das anderweitige „Krankheitsbild“ im 
Grossen und Ganzen bereits entwickelt war, sonst fehlte und nur be- 
zuglich des einen Hiiftgelenks vorhanden war, so ist es wenig walir- 
scheinlich, dass sie, abgesehen von der Druckempfindlichkeit der Gelenke, 
worauf noch eingegangen werden wird, uberhaupt besteht. 

Endlich die Gehstorung, die unstreitig das auffallendste Symptom 
ausmacht. Klager geht, wie geschildert, nur mit 2 Stocken, indem er 
die Beine mit ganz kleinen Schrittchen im Ganzen, ohne die Gelenke in 
normaler Weise zu bewegen, nach vorn bringt. Diese Gangart ist 
nun zweifellos simulirt, wie sich schon daraus ergiebt, dass es mir ge- 
lang, ihn zur Ausfuhrung jenes oben beschriebenen forcirten Parade- 
marsches zu bewegen. Denn diese Art der Fortbewegung ist selbst bei 
Anwendung von StOcken viel schwieriger und miihsamer als der normale 
Gang, sodass ein Mensch, der so gehen kann, sicherlich nicht noting 
hat, sich in der ersterwahnten Art zu bewegen. 

Nun sind ferner die verschiedenen bei Nervenkrankheiten vor- 
kommendeu pathologischen Gangarten genau bekannt. Mit keiner von 
diesen stimmt aber der B.’sche Gang iiberein, es sei denn allenfalls 
diejenige Gangart, welche bei hochgradiger und weitverbreiteter Liilimung 
der Beinmuskeln entsteht. An einer solchen Lahmung leidet Klager aber 
nicht, wie sich aus den Bewegungen, die derselbe im Liegen gegen 
einen Widerstand im Stehen und bei dem Paradeschritt auszufiihren 
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vermag, ergiebt. Audi ware mit einer solchen Annahme der Umstand 
nicbt vereinbar, dass er im April 1890 zwar ohne Stiicke gar nicbt, 
mit 2 Stricken aber gut und rasch — wie ich mich selbst sehr gut 
erinnere — gehen konnte. 

Uebertreibt also B. auch bier und zwar bier in ganz besonders 
hohem Grade, so ist es doeb nicht auszuschliessen, dass er nicbt tbat- 
sachlich — auch abgesehen von den durcb den Plattfuss verursachten 
Bescbwerden — Beschwerden beim Gehen bat und namentlich nicht, 
dass er nicht solche gebabt hat. Das Nahere wird weiter unten er- 
lautert werden. 

Die lediglicb subjectiven Beschwerden des B., also Kopfschmerzen, 
F'unkenseben, Reizbarkeit und Vergesslichkeit kbnnen bei der auder- 
weitig bewiesenen Tendenz des Klagers zu simuliren und zu iibertreiben, 
irgend welcben Anspruch auf Beriicksicbtigung nicbt erheben. Objective 
Anhaltspunkte fiir ihre Existenz, welche manchmal zu gewinnen sind, 
konnten nicbt erhoben werden, elier das Gegeutheil. 

Stellen wir nun die sicberen und diejenigen Krankheitszeicben zu- 
sainmen, deren vollstandige Simulation nicht mit toiler Bestimmtheit 
erwiesen werden kanu und halten wir das so gewonneue Bild mit dem 
Inhalt der Acten sowie mit den von dem Klager selbst gegebenen un- 
verdacbtigen anamnestischen Daten zusammen, so ergiebt sich Folgendes: 

1. Klager leidet sicher an Plattfussen und bat zufolge der friiher 
abgegebenen Gutachten der chirurgiscben Klinik derzeit an Entzundung 
der kleinen Fussgelenke gelitten. 

2. Er hat seiner eigenen Angabe nacli seit dem April 1H89 wieder- 
holt an multipier acuter Gelenkentziindung gelitten. Objective Zeichen 
dieser Krankbeit sind in der Klinik beobachtet wordeu. 

3. Die Wirbelsaule ist wahrscbeinlich in massigem Grade auf 
Druck emptindlich. Klager mag auch, wie er angiebt, bei langerem 
Stehen und Sitzen daselbst Scbmerzen empfinden. Diese Empfindlich- 
keit und Scbmerzen sind, insoweit sie liberbaupt bestehen, mit grosster 
Wahrscbeinlicbkeit auf die vorausgegangenen multiplen Gelenkentziin- 
dungen zuriickzufuhren, insofern dabei — was sehr h&ufig der Fall 
ist — auch die Wirbelgelenke betheiligt waren. Diese Annahnie erhiilt 
auch durcb die Angabe des B., dass er bei seiner acuten Erkrankung 
am ganzen Kiirper steif gewesen sei, einc fernere Stutze. GegenwSrtig 
sind objective Zeichen einer solchen Erkrankung nicht mehr nachzu- 
weisen. Indessen besteht erfahrungsmassig spontane Scbmerzbaftigkeit 
und Druckemplindlichkeit der Gelenke nicbt selten noch lange fort, 
nachdem die objectiven Zeichen der Gelenkentziindung geschwunden 
sind. Erhebliche, sich dem objectiven Nachweis entziebende Gelenk- 
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entzundungen und eine hocbgradige Schmerzhaftigkeit konnen aber 
nicht wohl vorhanden seln — wenn, wie anzunehmen ist, die Schmerz- 
haftigkeit aus der vorangegangenen Gelenkentziindung resultirt —, da 
nicht nur die Bewegungen der Wirbelsaule frei sind, sondern Klager 
auch, wie bereits oben erwahnt, die Wirbelsaule oline Zuhiilfenahme 
der oberen Extremitaten beugen und strecken kann. 

Auch ist bier zu beriicksichtigen, dass Klager im Sommer v. J. ein 
Kind gezeugt hat. Jemand, der wirklicb an so heftigen Riickenschmerzen 
bei Bewegungen, ja sogar scbon beim Sitzen leidet, wie B. dies be- 
hauptet, diirfte kaum die zur Yollziehung des Beischlafes notbigen Be¬ 
wegungen ausfuhren konnen, oder aber in Folge der dadurch entstebenden 
Schraerzen die Lust zu dieser Verrichtung verlieren. 

4. Die Weichtbeile der unteren Extremitaten sind mOglicberweise 
auf Druck empfindlicb und 

5. die grobe Kraft derselben ist mOglicberweise herabgesetzt und 
demgemass mOglicberweise aucli das GehvermOgen in gewissem Grade 
beeintrachtigt. 

Insoweit diese Beschwerden wirklicb vorhanden sind, lasst sicb ihre 
Entstehung ungezwungen auf die vorangegangenen Gelenkentziindungen 
zuriickfiibren. 

G. Die Kniesebnenreflexe sind erbeblicb gesteigert. Auch diese 
Anomalie findet sicb selir hautig bei und nacb vorangegangenen Gelenk- 
entziindringen, vornebmlicb dann, wenn gleicbzeitig die Wirbelgelenke 
befallen waren. 

Saramtliche bei B. mit Sicherbeit oder einiger Wahrscbeinlichkeit 
zu constatirende bezw. friiber constatirte Krankbeitserscheinungen, 
insofern sie nicht aus den Plattfiissen resultiren, lassen sicb also auf 
deu recidivirenden acuten Gelenkrheumatismus zuruckfuhren. 

Hiernacb gestaltet sicb der Hergang folgeudermaassen: Klager bat 
bis zum 17. April 1889 gearbeitet. An diesem Tage ist er krank und 
erwerbsunfahig geworden. (Eigene Angabe. Acten des Landraths.) Seine 
Krankheit hat zufolge eigener Angabe schon damals in acuter Gelenk- 
entzundung bestanden. Diese Entzundung beliel u. A. wahrscheinlich 
aucli die kleinen Gelenke des Fusses. Klager gerieth in Differenzeu 
mit seinem Arzt, verweigerte in Folge (lessen den Eintritt in die von 
demselben geleitete Krankenanstalt und erbielt deshalb kein Kranken- 
geld mehr. Er beschwert sicb deshalb und auch iiber den Arzt, der 
seine Krankheit nicht erkannt haben soil, erwahnt aber nichts von einein 
Unfall. Auch in der Nervenpoliklinik erwahnt er davon zun&cbst nichts, 
vielmehr beginnt er erst 1 1 / 2 Jahr nacb dem Anfang seiner Krankheit 
und dem Datum des angeblichen Unfalls die Erstere mit dem Letzteren 
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in Verbindung zu bringen. Der Unfall soli in einein Fall aus gcringer 
Holie — 3 4 —1 Meter hocli — anf die Eiisse bestanden liaben. Dass 
ein soldier Unfall stattgefuuden babe, wird nachtraglich eidlich durch 
2 Mitarbeiter des Klagers bestatigt. Die vorhandenen Beschwerden 
und Krankheitszeichen erklaren sicli aber, so weit sie nidit simulirt 
sind, tlieils aus den vorhandenen Plattfiissen, theils aus der Gelenk- 
entzundung. Die Plattfusse konnen nach dem Gutacbten des Herrn 
Professor von Bramann durch den Unfall entstanden oder verschlimmert 
sein, sie konnen aber auch schon vorher bestanden liaben sowie ganz 
oder theilweise auf die vorangogangenen Gelenkentziindungen zuriick- 
zufuhren sein. Professor von Bramann fiihrt unbestreitbare Grunde 
an, die fur die erstere Annahme sprechen, ohne sie beweisen zu wollen. 
Gegen diese Annahme durfte aber die bier gemadite Angabe des 
Klagers sprechen, dass er nicht auf die Fussspitzen, soudern auf die 
Hacken gefallen sei, der Umstand, dass die Verbildung der Fiisse bci 
geringer FallhOhe doppelseitig ist und ferner der Umstand, dass or 
nach dem Unfall zugestandenermassen mehrerc Woclien bang mindestens 
leicbte Arbeit bat vorrichten, also hat gehen konnen. Indessen soil 
hierauf weiter kein Gewicht gelegt und die Mdglichkeit der Ent- 
stehung der Plattfusse durch den Unfall im Sinne des Herrn Professor 
von Bramann zugegeben werden. Nur das muss dahci im Auge be- 
lialten werden, dass derselbe Zustand der Fiisse ebenso gut bestelien 
konute, wenn niemals ein Unfall stattgefuuden hatte. Alio anderen 
wirklicb vorhandenen Erscheinungen erklaren sicli jedenfalls ohne den 
Unfall, und so kanu auch der gegenwiirtige Zustand der Plattfusse 
erkliirt werden. 

Die multiple acute Gclenkentziindung, an der B. wiederbolt gelitten 
bat, beruht aber auf Krankheitsvorgangen, die nicht auf cine Verletzung, 
soudern auf die Einwanderung von giftigen Mikroorganismen in den 
Korper zuruckzufiihren sind. 

Meiner Ueberzeugung nach hat Kliiger anfanglich niemals damn 
gedacht, seine Beschwerden init einem Unfall — mag er einen solchen 
nun erlitteu oder nicht erlitten liaben — in Verbindung zu bringen. 
Er hatte nur gern sein ihm zukommendes Krankengeld gehabt. Dies 
hat man ihm aber verweigert und ihn ausserdem als Simulanten schlecht 
behandelt. Hierdurch ist er in den Kampf hineingedrangt worden und 
hat dann in demselben zur Simulation und zur Herauziehung des so- 
genannteu Unfalles seine Zutlucht genommen. 

Unter dieseu Umstanden beantworte ich die an mich gericliteten 
Fragen wie folgt: 
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ad 2. Klager leidet uberhaupt nicht an einer Riicken- 
markskrankheit, welclie auf den Unfall zuruckzufuhren ware. 

ad 3. Die Erwerbsfiihigkeit des B. ist durch die Folgen 
des Unfalls — abgesehen von der den Plattfuss bebandelnden 
Beantwortung der Frage 1 — uberhaupt nicht beschrankt oder 
beschriinkt gewesen. 

Was schliesslich die verlangte Aufklarung der Diflferenzen zwiscben 
den diesseitigen und den Angaben des Kl&gers angeht, so ergiebt sicli 
aus dem Vorangefuhrten, class Klager sich selbst wiederholt wider- 
sprochen hat bezw. (lie Unwabrheit friiherer Aeusserungen hat zugeben 
miissen, dass er ferner sehr wohl gewusst hat, dass er in die Klinik 
einzutreten habe und dass er lediglich deshalb nicht eingetreten ist, 
weil er die Ueberzeugung gewounen hatte, dass ich ihn durchschaute. 

Halle a. S., den 9. October 1892. 

Ich veroflfentliche das vorstebende Gutachten, weil mir eineAnzahl 
der darin beruhrten oder behandelten Fragen von allgemeinem Interesse 
zu sein scheinen. Indessen erscheint es mir nutzlich, an mehrere der- 
selben noch einige Bemerkungen zu knupfen. 

I. In dem vorliegenden Falle haben gerichtliche Verhandlungen 
und eidlicbe Vernehmungen zur Feststellung der Thatsache stattgefunden, 
ob Klager und zwar zu einer bestimmten Zeit einen Unfall 
erlitten hat. Gleiche oder ahnliche Vorgange linden sich in zahlreichen 
Unfallsacten, und da ihr Ergebniss fiir diejenigen Instanzen, welclie das 
Gutachten des arztiichen Sachverstandigen anrufen, die Basis biidet, 
von der sie ausgehen, so muss sich das Gutachten nothgedrungen auf 
denselben Boden stellen. 

Dabei kann der Sachverstandige aber aus verschiedenen Grundeu 
in eine schiefe Lage kommen. Die zur Entscheidung der Entschadigungs- 
anspriiche berufene Behorde wird allerdings in der Regel an die eid- 
lichen Bekundungen der einmal zum Eide zugelassenen Zeugen gebunden 
sein. Daraus erwachst aber fur den Sachverstandigen keineswegs immer 
die Ueberzeugung, dass die Thatsachen sich uberhaupt oder so, wie sie 
dargestellt und beschworen worden sincl, zugetragen haben. Es ist ja 
nur zu bekannt, dass die Verpflichtung, einen Genossen nicht im Stiche 
zu lassen, vielfach weit holier eingeschatzt wird, als die Verpflichtung 
zur Bekundung der Wahrheit, sogar wenn diese Bekundung unter deni 
Eide statttindet. Ueberdies stehen derartige Aussagen nicht selten 
deshalb auf schwankendem Boden, weil sie, wie auch in diesem Falle, 
erst nach .lahren und von ungebildeten, an eine scharfe Beobachtung 
wenig gewiihnten Leuten verlangt werden. 
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Wenn demnach der Sachverstandige schon gegen die Realitat des 
bekundeten Ereignisses an sicli seine begrundeten Zweifel haben mag, 
so entsteht noch die weitere Frage, ob denn der beregte Vorfall, wenn 
er sich wirklich zugetragen hat, auch wirklich ein „Unfall“ war. Mit 
deni Worte „UnfalP‘ verkniipft der Sprachgebrauch den Sinn, dass die 
Summe der Vorgiinge, aus denen dieser Unfall sich zusammensetzte, 
nicht ohne nachtheilige Folgen fur die Gesundheit des Betroffenen ge- 
blieben ist und ferner — insoweit dieser ein gegen Unfall versicherter 
ist — dass daraus Antnige auf Entschadigung abgeleitet werden konnen. 
Gerade dieser Fall lag hier vor. 

Es kann sein, dass Klager — entsprechend den aktenmassigen Er- 
mitteluugen — wirklich vor dem Beginne seiner spiiteren Krankheit 
das fragliche Erlebnis gehabt hat, und es kann auch sein, dass er in 
der Folge iiber Schmerzen geklagt hat. Daraus folgt aber noch keines- 
wegs, dass dieses Erlebniss geeignet war, den vorhandenen Krankheits- 
process oder einen Theil desselben hervorzurufen, oder dass es in cau- 
salem Zusammenhang mit den spateren Schmerzen stand. In der That 
ergab sich aus inneren und iiusseren Griinden, dass ein solcher Zu¬ 
sammenhang hier nicht vorlag. Denn es widerspricht aller arztlichen 
Erfahrung, dass ein Fall aus ganz geringer Holie auf die Fusse die 
Veranlassung zu einem schubweise auftretenden Gelenkrheumatismus 
abgiebt, ja es ist sogar im hOchsten Grade unwahrscheinlich, dass ein 
solcher Fall andere als hiichstens locale organische Veranderungen nacli 
sich zieht. Wenn Klager endlich etwa 1'/ 2 dahre lang keinen ursach- 
lichen Zusammenhang zwischen seinem sogenannten Unfall und seiner 
Krankheit gefunden hat, so ist, bei der bekannten Neigung post hoc 
ergo propter hoc zu urtheilen, kaum zu vermuthen, dass in Wirklichkeit 
auch nur ein zeitlicher Zusammenhang zwischen beiden bestanden hat. 
In der That hat Klager nachtraglich die Richtigkeit dieser 
wie der anderen in dem Gutachten enthaltenen Schluss- 
forderungen zugegeben. 

Der gezeichneten Sachlage gegeniiber versteht es sich von selbst, 
dass sich der Sachverstandige vor Allem aus dem seinen Sinnen zu- 
ganglichen Status praesens ein scharfes Krankheitsbild zu entwerfen und 
dann erst zu priifen hat, inwieweit die aus den Acten, den Angaben 
des Geschiidigten etc. zu entnehmenden Daten mit diesem Krankheits- 
bilde vereinbar sind. Dabei werden sich haufig genug neben irrthum- 
lichen und direct simulatorischen Angaben des Verletzten auch solche, 
und zwar unter dem Eide abgegebene dritter Personen finden, welche 
mit der arztlichen GesammtaufTassung des Falles ganzlich unvereinbar 
sind. Nun mag eine Kritik solcher innerlicher Widerspruche zwar in 
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den meisten Fallen sehr misslich erscheinen, sie ist aber auch selir 
wolil entbehrlich. Es geuiigt, wenn der Sachverstiindige nur die Re- 
sultate seiner kritischen Erwagungen in dem eigentlichen Gutachten 
vortragt, in dessen historischeni Theil aber durch die Zosammenstellung 
der Tbatsachen der Behbrde zu erkennen giebt, welchen Eindruck diese 
in ikrer Gesanimtheit auf sein Urtheil gemacht haben. 

II. Kliiger war thats&chlich krank, er litt an entzundlichen Platt- 
fussen und einem recidivirenden multiplen Gelenkrheumatismus. Aber 
er iibertrieb nicht nur die Beschwerden seiner wirklich vorhandenen 
Krankheiten, sondernersimulirte noch allerhand andere nervoseKrankheits- 
erscheinungen dazu, welche sicli auf ein angeblich vorhandenes Riickeu- 
marksleiden beziehen sollten; und zwar begann er unit diesen Tiiuschungs- 
versuchen erst liingere Zeit - so viel sich ersehen lasst lV 2 —2 .lahre — 
nach dem Anfang seiner Krankheit. 

Auch diese Erfahrungen wiederholen sicli in zahlreichen Fallen. 
Fragt man nach den Motiven, so ergiebt sich fast regelraassig, dass der 
Kranke dadurch auf den Weg des Unrechtes gedrangt worden ist, weil 
er sich in semen eigenen Rechtsanspriichen gekriinkt glaubt und weil 
er gegeniiber der ihm seiner Meinung nach zugefiigten Bedriickung kein 
anderes Mittel findet, als den Betrug. Dies gilt in unserem Falle wie 
in zahlreichen anderen Fallen, ganz besonders auch mit Riicksicht 
darauf, dass ein niemals stattgehabter oder ein ausser jeder Beziehung 
zu dem Leiden stehender sogenannter llnfall in ursachlichen Zusammen- 
hang mit diesem gebracht wird. Im vorliegenden Falle bestand die 
vermeintliche Rechtskrankung in der angeblich widerrechtlichen Ent- 
ziehung des Krankengeldes. 

Fasst man die Sache ganz allgemein auf, so ist der T&uschungs- 
versuch auf das — gleichviel ob gerechtfertigte oder ungerechtfertigte — 
Verhalten der BehOrden bezw. deren Vertrauensarzte gegeniiber dem 
Geschadigten zuruckzufuhren. Wenn man bedeukt, welche Weitli'uifig- 
keiten, Schwierigkeiten und Kosten in diesen Fallen entstehen, so ver- 
lohnt es sich wold der Millie, die Frage zu erwagen, ob nicht die Pro- 
phylaxe zur Verhinderung von Simulationsversuchen von jener Seite 
etwas mehr gepflegt werden kiinnte. Hat der Geschiidigte erst einmal 
angefangen zu simuliren, so ist es erfahrungsgemass iiberaus schwer, 
ihn zum Gestandniss oder zum Aufgeben der Simulation zu bewegen. 

Diese Frage ist in der Literatur fiber Unfallskrankheiten sclion 
wiederholt und von verschiedenen Gesichtspunkten aus eriirtert worden. 
Und thatsiichlich sind auch die Vorkoramnisse, durch die der Kliiger 
im concreteu Falle sein Recht gekriinkt sielit, mannigfaltig genug 
Wir wollen uns liier jedoch lediglich auf die Erorterung des in dem 
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vorliegenden Falle von deni Klager vorgebracbten Motivs beschrankeu. 
Dieses Motiv bestand darin, dass der Klager kein Vertrauen zu den ihn 
im Auftrage der Krankenkasse bebandelnden Aerzten hatte und sicb 
demgemass auch nicht in die von einem derselben geleitete Heilanstalt 
aufnehmen lasseu wollte, w&hrend die Krankenkasse, sicb auf ihr sta- 
tutarisches Recht stiitzend, ihm darauf jede weitere Krankenunterstiitzung 
entzog. Da nun von keiner Seite bestritten worden ist, dass Klager 
zur Zeit dieser Vorgange wirklich krank war, so Iasst sicb sehr wolil 
die Frage aufwerfeu, inwieweit bier das subjective Recht mit deni ob- 
jectiven Recht in Widerspruch gerieth, und wie ein solcher Widerspruch 
ihn ahnlichen Fallen zu losen ist. Die Annahme, dass die Kasseniirzte 
ini concreten Falle deni B. irgend welche begrundete Veranlassung zur 
Klage gegeben hiitten, liegt mir ganz fern. Indessen ist nicht zu be- 
streiten, dass Falle in der Kassenpraxis ebenso wie in der anderweitigen 
Praxis, vorkomnien, in denen Aerzte durch Vernachl&ssigung, falsche 
Diagnosen, Unfreundlichkeit etc. das Vertrauen ihrer Kranken verscherzen, 
ebenso wie sie dieses Vertrauens auch unverschuldet verlustig gehen 
konnen. Stellt man sicb auf den rein menschlichen Standpunkt, so 
wird man deni Kassenkranken weder den Anspruch auf die moglichst 
baldige Wiedererlangung seiner Gesundheit noch die aus der Zahlung 
von BeitrHgen hergeleitete Berechtigung bestreiten konnen, sicb der Be- 
handlung eines Arztes zu entziehen, von dem er seine Wiederberstellung 
iiberhaupt nicht oder doch nicht in der schnellsten und sichersten Weise 
erwarten zu konnen vermeint. Demgemass erscheint es hart und gegen 
das Rechtsgefiihl verstossend, wenn die Aufnahme in die Krankenaustalt 
gerade desjenigen Arztes erzwungen werden soli, der des Vertrauens des 
Kranken verlustig gegangen ist. Es ware eine geradezu abenteuerliche 
Vorstellung, dies einem Privatkranken zuzumuthen, und doch ist es 
ganz begreiflich, wenn ein Kassenkrankcr sich wegen seiner den Cha- 
rakter einer Versicherung tragenden BeitrSge in einer ahnlichen Lage 
fiihlt wie jener. 

Auf der andern Seite muss die Unentbehrlichkeit der besprochenen 
statutarischen Bestimmung anerkannt werden. Es giebt Mitglieder von 
Krankenkassen genug, bei denen der vorausgesetzte Fall nicht vorliegt, 
sondern die aus den allcrverschiedensten, mit einer geordnoten Kranken- 
pflege und einer geordneten Abwicklung der Geschafte unvereinbaren 
Motiven den Eintritt in ein bestimmtes oder in ein Krankenhaus uber- 
haupt ablehnen wiirden, wenn sie nicht dazu gezwungen wiirden. Theils 
sind diese Personen iiberhaupt nicht krank, theils liaben sie einen Ab- 
scheu vor jedem Krankenhause, theils scheuen sie ein bestimmtes 
Krankenhaus, weil sie die besonders scharfc Beobachtung und Begut- 
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achtung des leitenden Arztes ffirchten, theils wollen sie fiir den Unter- 
lialt ihrer Familie von dem bei der Aufnalime in das Krankenhaus fort- 
fallenden Krankengelde profitiren etc. 

Unter diesen Umstiinden erscheint eine sciiematische und rigorose 
Anwendung der statutarischen Bestimmung in dem Sinne: Jeder, der 
nicht absolut geliorcht, wird dadurch gezwungen, dass man ihn in das 
ausserste Elend versetzt, inhuman und ausserdem falsch und unzweck- 
mfissig. 5J. E. sollte deshalb in alien solchen Fallen sowohl von den 
BehQrden als arztlicherseits der Einzelfall sorgfaltig geprfift und unbe- 
fangen und ohne Empfindlichkeit erwogen werden, in welcher Weise 
berechtigten Ansprfichen der Kranken ohne Verletzung der Interessen 
der Kasse entsprochen werden konne. Ein solcher Ausweg hatte sich 
in dem Falle des B. wohl linden lassen, denn er hatte sich bereits an 
die chirurgische Poliklinik gewandt, hatte also einen begrfindeten Ein- 
wand gegen seine sofortige Ueberweisung an die chirurgische stationiire 
Klinik nicht erheben kOnnen. Ware dies geschehen, so ware der B. 
voraussichtlich nicht nur einer schnelleren Heilung seines Leidens ent- 
gegengefiihrt worden, sondern er ware auch nicht auf den Weg der 
Uebertreibung und Simulation gedrangt worden, womit dann alle ferneren 
Weiterungen und Kosten in Wegfall gekommen waren. Ich bin weit 
von der Annahme entfernt, dass sich auf diese Weise alle in dieses 
Kapitel gehorenden Schwierigkeiten beseitigen lassen, wohl aber dfirfte 
die Beherzigung meiner Mahnung im Allgemeinen zu einer humaneren 
und nutzlieheren Erlcdigung der Geschafte fuhren, als es bisher noch 
vielfach der Fall ist. 

111. Wer die Geschichte der Polemik uni die Simulation bei der 
traumatischen Neurose kennt, der weiss, dass sie ihren Anfang damit 
genommen hat, dass ein Kritiker einer Schrift fiber diesen Gegenstand 
den Vorwurf machte, dass sie keine besonderen Mittel zur Entlarvung 
von Simulanten angebe. Mach meiner Kenntniss der Sachlage ging 
dieses Verlangen zunachst daraus hervor, dass es dem Kritiker an einer 
grfindlichen Kenntniss der functionellen Nervenkrankheiten fehlte und 
dass er deshalb vielfach Simulation witterte, wo Krankheit vorlag. 
Ueberdies aber — und deshalb gehe ich auf dieses Thema ein — ist 
ein solches Verlangen nicht nur unberechtigt, sondern, indem es didactisch 
auftritt, geradezu gefiihrlich, indem es den nicht vollkommen Erfahrenen 
auf Irrwege leitet. Gerade diejenigen, die sich die raffinirtesten Mittelchen 
und Schlingen ausgeklfigelt hatten, uni Simulanten zu fangen, habe ich 
sich in der griiblichsten Weise irren sehen. ban solches Mittelchen 
besteht z. B. darin, dass man die Sensibilitat des Exploranden erst in 
der Rfickenlage und dann in der Bauchlage untersucht. Der Simulant 
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soil dann angeblich gefundene Sensibilitfttsstorungen auf das falsche 
Glied localisiren. Gleichviel, ob und in wie vielen Fallen dies zutrifft, 
so babe ich wiederholt gesehen, dass Unfallverletzte, welche in dieser 
Weise als Simulanten diagnostizirt waren, in Wirklicbkeit scliwer krank 
waren. In der That sollte die erste Kegel fur einen Gutachter auf 
diesem Gebiete darin besleben, dass er sich immer vergegenw&rtigt, 
wie falsche Angaben bei weitem nicht immer aus bewusster Tauscbung 
hervorgehen und wie selbst eine melir oder minder gescbickt durch- 
gefuhrte Uebertreibung oder Simulation das Vorliandensein von Krank- 
heit keineswegs ausschliesst. Ja, man kann fast mit grbsserem Recbt 
vermutben, dass ein Simulant nebenher nocb krank ist. Es liegt aber 
in dieser Cultivirung der Mittel zur Entlarvung von Simulanten nocb 
die besondere Gefahr der Autosuggestion des Gutachters. Diese Gefabr 
wird um so grosser, wenn die Aeusserungen des Untersuchten den 
Cbarakter des L'ebertriebenen liaben, obwobl dieser keineswegs auf Ab- 
sicht, sondern beispielsweise bei Schinerzen auf einer Reilie der ver- 
schiedensten Ursacben beruben mag oder wenn die eben erwabnte 
Combination von Simulation und Krankbeit vorliegt. 

Die einzigen und wahren Mittel zur Aufdeckung und 
ricbtigen Bcurtheilung der Simulation bestehen in der kunst- 
gemiissen und wiederbolten Anwendung der iiblichen klini- 
scheu Untersucbungsmetboden auf den Einzelfall. 

Unser Gutacbten giebt eine gauze Reilie von Belegen fur die Ricli- 
tigkeit dieses Satzes, wenn ich auck keineswegs vcrkenne, dass die 
Sadie in zahlreichen Fallen bei weitem weniger einfacb liegt. Man 
kann ganz allgemein sagen, dass Laien den Sinn der angewandten 
Untersuchungsmethode nicht versteben, und dass sie deshalb aucb das 
von ihnen kunstlich producirte Resultat, selbst wenn es ausnahmsweise 
richtig war, niclit bebalten. Insofern fuhrt schon die einfacbe Wieder- 
bolung der gleicben Metbode zum Ziele. Ueberdies beleuchtet aber schon 
die Reaction auf die einzelnen Untersucbungsmetboden die Quelle, aus 
der sie fliesst, zur Geniige. 

Der Laie kennt den Sinn und den Mechanismus des Romberg- 
schen Zeicbens niclit und kann es deshalb aucb niemals willkfirlicb 
naturgemSss erzeugen, er weiss nicht ob und unter welctien Modalitaten 
eine Zungendeviation eintritt, er weiss niclit, wie die Geruchs- und Ge- 
schmacksi|ualitaten sicli sondern, er besitzt keine zulanglicbe Kenntniss 
von den Symptomen der Hysterie, er weiss niclit, aus welcben Grunden 
ich ibn Beuge- und Streckversucbe seiner Extremitaten im Liegen, Steben 
und Gelien ausfiibren lasse etc. und er wird aus alien diesen Grunden 
mit der Zeit eine solclie Summe von widersinnigen Untersuchungsergeb- 
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nissen ans Tageslicht fdrdern, dass das Urtheil iiber seine Glaubwfirdig- 
keit und fiber die Rcalitfit und Irrealitat eines grossen Theiles seiner 
Beschwerden nicht schwer fallt. 

Aber hiermit haben wir nils auch zu besckeideu. An und ffir sicli 
sullte niemand vergessen, dass es Ffille giebt, bei denen ausschliesslicli 
subjective Beschwerden vorliegen und bei denen kein klinisches Unter- 
suchungsraittel, sowie keine Simulantenfalle entscheiden kann, ob es 
sicli uni Krankheit oder Simulation handelt, so dass der objectiv und 
pflichtgemass urtheilende Gutachter, indem er sich der positiven Ent- 
scheidung enthalt, der Belifirde nabelegen wird, sicli wenigstens zeit- 
weilig zu Gunsten des Gesch&digten auszusprechen. Dagegen ist es so- 
wohl vom wissenschaftliclien, wie vom rechtlichen, wie voni humanen 
Standpunkte aus auf das Entschiedenste zu verurtheilen, wenn das Gut- 
achten in solchen Fallen mit der so hiiufig angcwendeten Floskel 
schliesst, dass der Widerspruch zwischen der Intensit&t der subjectiven 
Angaben und deni giinzlichen Fehlen aller objectiven Erscheinungen 
den Schluss auf das Fehlen einer wirklichen Krankheit zulasse. Dazu 
koniint noch, dass der Nachuntersucher gerade in solchen Fallen durch- 
aus nicht selten objective Krankheitszeichen aufdeckt, die deni Yorgut- 
acliter vollkommen entgangen waren. 
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Aus der psychiatrischen und Nervenklinik zu Kiel 
(Geh. Med.-Rath Prof. Dr. Siemerling). 

Die peripliere und centrale Augenmuskellahmung. 

Von 

Dr. Kinichi Naka. 

(Hierzu Tafel XIX.) 

1. Periphere Mill lining bei tuberculoser Meningitis 
atypischen Verlaufes. 

Die Labmung eines oder mehrerer Augenmuskelnerven ist ziemlich 
biiufig ini Verlauf der tubeYculosen Meningitis zu tinden. Seitz hat 
130 eigeue und fremde Falle von tuberculoser Meningitis zusauimen- 
gestellt, darunter 35 verschiedene Augenmuskellahmungen und 18 mit 
Ptosis; Sanger berichtet iiber 19 Augenmuskelstorungen und 14 Falle 
mit Ptosis unter 54 Fallen. 

Gevvohnlich wird die Affection dieser Hirnnerven erst am Elide der 
ersten NVoclie oder in der zweiten beobachtet; es besteht Ptosis, Pu- 
pillensyniptome, Strabismus etc. Docli kann die Erscheinung selten 
bei dem bislier anscheinend gesunden Menscben pliitzlich als das erste 
Symptom der tuberculosen Meningitis auftreten, wie Fall 40 von Seitz, 
bei welchem Oculomotoriuslahmung plOtzlich im Scblaf auftrat und beim 
Erwacben das rechte Augenlid niclit willkiirlich gehoben werden konnte. 
Die Labmung verliiuft meist andauernd bis zum Tode; ganz selten wurden 
periodiscb remittirende Falle beobachtet (Weiss). 

Anatomisch tindet man bei dieser tuberculfisen Lahmung Ver- 
anderungen im Kerne des Augenmuskelnerven, z. B. Blutung (Sanger) 
oder Storungen im intramedullaren Theil des Xervenverlaufs, welche 
leitungsunterbrechend die Labmung verursachen (Blutung, Tuberkel, 
Seitz 40; Ferriol, Wernicke). Bei den meisten Fallen aber ist die 
Labmung (lurch Betheiligung der Hirnnervenwurzel hervorgerufen und 


Digitized by 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Die periphere und centrale Augcnmuskelliihmung. 


983 


zvvar durch die Druckwirkung des basalcn Exsudats auf die 
Nervenwurzel zu erklarcn. Da aber inanchmal bei geringer Exsudation 
die Liihmung eintritt und bei starker Exsudation sie felilen kann, so 
inusste man noch eine andere Ursache, die Entzuiidung der Ncrven, 
hinzufiigen, wie Huguenin, Wernicke etc. meinten. Man findet hier 
in den Nervenwurzeln eine Infiltration des bindegewebigen Antheils, 
Quel lung des Axencylinders, fettige Umwandlung der Markscheide, Zer- 
fall der Nervenfasern, punctformige Blutung etc. 

Ausser den obenenvahnten Entstehungsweisen ist die Augenmuskel- 
Ifdimung corticalen und corticonuclearen Ursprungs tbeoretisch nicht 
unmoglich, wenn aucli das Rindencentrum fur die Augenmuskelbewegungen 
beim Menschen noch nicht festgestellt ist. Einige Autoren vermuthen 
nach ihren Untersuchungen das Centrum in der Umgebung voni Gyrus 
angularis. Sanger hat 25 Fillle von Ptosis mit umschriebener Locali¬ 
sation zusammengestellt und kam zum Resultaf, dass der Scheitellappen 
als Centrum des Levator palpebrae zu betrachten sei. Doch dicse An- 
nahme des corticalen Ursprungs wird bei tuberculdser Meningitis in der 
Wirklichkeit meist unmoglich sein. da diese Krankheit eigentlich nicht 
auf einen Rindenbezirk beschrankt ist, sondern die Hirnhaut rnehr oder 
weniger diffus erkrankt ist, besonders in ihrem basalen Theil, wie der 
alte Name von basilarer Meningitis zeigt. Wo man, wenn auch selten, 
im Rindengebiete circumscripte Herde findet, ist die Pia mater an der 
Basis verUndert und die Hirnnervenwurzel von dem Process mit ergriffen. 
So ist schwer zu bestimmcn, welcher Antheil der Lahmung aus der 
Rindenaffection stamrat. 

In nieinem Falle handelt es sicli uni eine periphere Lahmung. Der 
Fall stammt aus der Beobachtung des Herrn Dr. von Rad aus Niirn- 
lierg, welcher die Freundlichkeit hatte, Krankengeschichte und Praparat 
zur Untersuchung zu uberlassen. 

G. S., lediger Schreiner, 29 Jahre alt. Patient ist grosser Schnapstrinker, 
wegen seiner Trunkenheit wurde er schon dreimal vom Meister entlassen. Am 
Tage der Aufnahme sei er betrunken zur Arbeit gekonimen, habe eine Hand in 
den Schraubstock gespannt und mit einer Sage versucht, die Finger abzu- 
schneiden; dann sei er plotzlich zusammengefallen und habe Kriimpfe be- 
kommen. Dann w r urde er in das Krankenhaus gebracht. 1m Krankenhause 
schlief er zuerst mehrere Stunden, zeigte sich dann leicht benommen, wusste 
nicht, wo er sei und wie er nach dem Spital kam; erzahlte jedoch, dass er 
einen Anfall gehabt habe. Die Untersuchung ergab: 

12. October 1903. Pupillen, Lichtreaction normal, Augenbewegung frei, 
Hintergrund ohne Bel'und. Keine Facialisparese, keine Sprachstorung. 
Kniephanomen herabgesetzt. Musculatur und Nervenstiimme druck- 
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empfindlich. Keine Ataxie. Keine Lahmung in den Extremitaten. I rin ent- 
halt x / 4 pM. Albumen. 

12. October. Patient schlafl fest, andauernd, hat jedoch ordentlich ge- 
gessen, Nachts stbhnt und achzt er bfter, war auch unrein. 

13. October. Zustand unverandert. 

15. October. Ueber Ort und Zeit nicht orientirt, spricht ganz verwirrt, 
verkennt seine Umgebung, schimpft und pfeift nach seinem Hund, Stimmung 
sehr iingstlich, steht ofter auf; Gang taumelnd. 

16. October. Andauernd unrein und oft verwirrt; leichtes Fieber. 

17. October. Seit gestern Abend soporbs, heute deutlicbe Pupillen- 
dilTerenz, links lichtstarr, 1. Ptosis, r. Lid hangt auch leicht herab. Der 
1. Bulbus steht nach aussen und untcn, Facialis intact. Patient kann dem 
vor seinen Augen bewegten Zeigefinger nicht folgen. Kniephanomen vor- 
handen. Rascher Jvrafteverfall, Puls 96, klein, Cheyne-Stoke’sche Athmung, 
Patient kann nicht mehr schlucken. Liisst alles untor sich. I'lin 3 / 4 pM. Al¬ 
bumen, Blutprobe positiv, granulirte Cylinder. 

18. October. Vollstiindige Benommenheit, Bulbi stehen divergent, l’u- 
pillen heule gleich gross, lichtstarr, Opticus ohne Befund, 1. starke Ptosis, 
r. geringes Oedem des Oberlides. Beim Aufrichten sind die Kuckenmuskeln 
krampfhaft angespannt. 

19. October. Exitus letalis. 

Section: Tuberculosis pulmonum, laryngis et intestini. Pleu- 
ritis adhaesiva duplex, Hydronephrosis calculosa. Oedema meningum, 
Hydrocephalus int., basale Meningitis; Grosshirn makroskopisch keine 
Besonderheiten. Hirnstamm mit dem obersten Halsraark in Muller’scher 
Fliissigkeit gehiirtet und nach Pal-NVeigert, van Gieson, auch mit Carniin 
gefiirbt und alle Gegenden der Gehirnnervenkerne untersucht. 

Die Pia uberall unregelmiissig knotigverdickt. luMedullaobl.anderStelle 
des Wurzeluustrittes und an der Fissura long. ant. besonders stark verdickt. Die 
Veranderungwachst im Allgemeinen proximalwarts, erreicht in derllirnschenkel- 
gegend ihren hochsten Punkt, wo sie besonders zwischen den beiden Pedunculi 
eine enorme Verdickung zeigt (iiber Y 2 cm ) un( ^ dieGefasse wie die Nervenwurzel 
in ihrcr dickenSchwarte einschliesst (Taf. XIX, Fig. 1). Die Pia ist auf siimm- 
tlichenSchnitten stark infiltrirt, vonBlutungen verschiedenen Grades durchsetzt, 
moist mitPigmentablagerung. Hie und da lindetmanNetzwerkvonFibrinmassen, 
an anderer Stelle Verkasung; hier kann man nicht mehr die Structur der Pia 
erkennen. Die Arterien und Venen grosseren und kleineren Kalibers zeigen das 
Bild der tuberculbsen Vasculitis in hohen Stadien, bei einzelnen Gefassen sieht 
man eine entziindliche Infiltration der Adventitia bei intacter Intima, wiihrend 
die meisten zugleich die Endothelwucherung und Lumenverengerung zeigen. 
Bei vielen kommt es zu totaler Verstopfung der Lumina mit Rundzolleninfiltra- 
tion ihrer Wiinde; nur die Anordnung der relativ gut erhaltenen Muskelfasern 
liisst die Gefiisse erkennen, besonders an der Stelle der Verkasung. In den Ge- 
fiisswanden, sowie im Gefasslumen selbst lindet man reichliche Menge von 
Pigment. Langhans’sche Riesenzellen wurden nur einmal gefunden. 
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Alle Nervenwurzeln, welche zur Untersuchung kamen, sind mit Rundzellen 
infiltrirt und zeigen die Entziindung des Peri- und Endoneuriums. Viele 
Axencylinder sind dabei leicht gequollen und haben ihre normale Farbbar- 
keit verloren; an anderen Stellen sind sie mit Markscheiden zusainmen zu 
Grunde gegangen. Die von vielen erwahnte Blutung in den Nervenwurzeln 
wurde nicht gefunden. Plexus chorioideus ist mit Rundzellen infiltrirt. 

F leckige Degeneration : in den extramedulliiren Oculomotori us- 
und Acusticuswurzeln sieht man runde oder ovale verschieden grosse 
Flecke, welche sowohl bei Weigert’scher wie bei Gieson’scher Fiirbnng von 
der Umgebung scharf begrenzt und blass bleibcn. Bei st&rkerer Vergrosserung 
sehen die Flecke im Innern granulirt aus, in ihnen sind einige Kerne, welche 
mit Gliakernen gleiche BeschatTcnheit haben. Bei giinstiger Stelle constatirt 
man im Flecke stark degenerirte verdiinnte Nervenfaserreste, sonst sieht man 
ausser den oben erwahnten Kernen nur fein granulirte Masse. Die Wandung 
der Flecke ist von feinen Lamellen mit lvernen gebildet und von der Umgebung 
scharf getrennt. Die Entstehung der Flecke ist auf eine biindelformige Dege¬ 
neration zuriickzufiihren, von der spater noch die Rede sein wird. 

Die sammtlichen Augenmuskelnerven, sowie die anderen Hirnnerven 
intramedullar von ihren Ursprungskernen an bis zur Pia sind gatiz intact, dann 
erleiden die Wurzeln plotzlich im stark veranderten Piagewebe ihre Degenera¬ 
tion: Rundzelleninfiltration, schwache Fiirbbarkeit der Axencylinder, fettige 
Umwandlung der Markscheide, tleckige Degeneration, endlich Faserschwund 
und Gliawucherung, wie schon geschildert wurde. 

Beim N. oculo motorius findet man stiirkere Vcriinderung als beim 
N. abducens und trochlearis. 

Geh irnsubstanz: Die gefassleitenden Piabalken sind an der Peripherie 
der Gehirnsubstanz verdickt und mit Rundzellen infiltrirt; sie treten zapfen- 
fbrmig in das Innere der Gehirnsubstanz hinein. An der Peripherio des oberen 
llalsmarkes und des distalen Theils der Medulla oblongata findet sich eine 
Randnekrose, mit Gieson’scher Fliissigkeit ist diese Zone stark roth gelarbt. 
Wo Gefasse in die Gehirnsubstanz eintreten, geht diese Randnekrose vom Ge- 
fiasse begleitet etwas weiter in die Tiefe hinein. An anderen Stellen, wo hoch- 
gradige Veriinderungen in der Pia stattfinden, ist die Peripherie der Gehirn¬ 
substanz stark infiltrirt und setzt sich ohne scharfe Grenze zum Infiltrations- 
herde der Pia fort; es ist hier die Grenze zwischen Pia und Gehirnsubstanz 
ganz verwischt. Wieder an anderen Stellen sieht man an der Peripherie 
mehrere rundliche Tuberkelknoten, welche aus Zellanhiiufung und Gefassen 
und in der Gefasswand selbst bestehen. 

Die Kerne aller Gehirnnerven , proximal vom Oculomotorius, distal 
bis zum Hypoglossuskerne, besonders die der Augenmuskelnerven wurden sorg- 
faltig untersucht; aber keine einzige Veriinderung constatirt, mit Ausnahme des 
Oculomotoriuskernes, in welchem ganz geringfugige Blutung in wenigen 
Schnitten sich fand. Die Zellen aller Abtheilungen des Oculomotoriuskernes 
waren dabei ganz intact. Zwischen den beiden hinteren Uangsbiindeln an der 
Raphe und etwas ventral davon im Nucleus centralis superior sieht man in 
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einigen Schnittcn ziemlich grosse, stark infiltrirte Gefassquerschnitte, in der 
Umgebung davgn sind kleine Blutungen. Die vora Oculomotoriuskerne ent- 
springenden, durch den Zwischenraum der beiden binteren Langsbiindel ven- 
tralwiirts verlaufenden Fasern sind an der Stelle dieser Blutung resp. Gelass- 
veriinderung plotzlich degenqrirt und verlieren von bier ab, wie abgeschnitten, 
ibre Farbe. Sonst findet man dicht unterhalb des Aquaeductus Sylvii und an 
der binteren Commissur je eine Blutung mit Pigmenlablagerung. Diese gering- 
fiigigen Blutungen im Oculomotoriuskerne, sowie in der Umgebung, welche nur 
in wenigen Scbnitten der ganzen Serie beobachtet werden, werden keine directe 
Bedeutung fiii die Augonmuskelliihmung liaben: auch findet man an den Zellen 
der Nervenkernc keine Veranderung. Dagegen ist die Oculomotoriuswurze 1 
in der Pia beiderseits fast total degenerirt; nur in ihrem distalen Theile ist 
sie relativ verscbont und zeigt die oben beschriebene fleckige Degeneration. 

Die Wandung des vierten Ventrikels und der Aquaeductus 
Sylvii: Die Umgebung des Aquaeductus ist frei von Infiltration undTuberkeln. 
Am Boden des vierten Ventrikels in einer Streckc findet man stcllenweise ge- 
ringe Rundzelleninfiltration; die unter deni Ependym liegenden kleinen Gefasse 
sind stafk in ft I trirt, so dass die Structur niebt mehr zu erkennen ist. Sie er- 
scheinen mit scbwaclier Vergrosserung als schvvarze Knotcben, erst bei starkerer 
Vergrosserung lassen sie in ihror Mitte die Blutkorperchen nachweisen. Das 
Endotliel der Intima ist gut erbalton. Ilier sind einige aus Epitbeloidzellen 
bestehende cclite Tuberkelknotchen zu seben. An einer tiefen Stelle des 
Vcntrikelbodens, in der Mitte und in der seitliohen leichten Vcrtiefung lindet 
man iiber den Ependymzellen eine Scbicht von Granulationsmasse, welche 
aus rothen Blutkbrperchen und nekrotiseben Zellen besteht. Hier kann man 
an einer Stelle des Epondymiiberzugs einen Substanzdefect constatiren, aus 
dem wahrscheinlich Blutung stattgofunden hat mit nachfolgender Ependym- 
wucherung (Tafel XIX, Fig. 2). Ob dieses durch die Tuberkelbacillen ver- 
ursacht ist, liisst sich nicht erkennen. Doch kann man vielleicht annehmen, 
dass die Bacillen direct voni Ventrikelraum aus in die Gehirnsubstanz ohne 
Vermittelung der Blutgefiisse eingedrungen sind, da sich direct am Boden, be- 
sonders an der Eckc des Ventrikels, die eine Lieblingslocalisation der Tuberkel- 
bacilien ist, massenhafte Bacillenhaufen nachweisen liessen, obgleich die 
Tuberkelknoten meist mehr oder weniger vom Ventrikelboden entfernt sitzen. 
An vercinzeltcn Stellen konnte man sogar einen directen Uebergang vom 
Tuberkel zur daruber liegenden Ependymzellwucherung nachweisen, wahrend 
die Ependymzellsuhicht, unterhalb welcher kein Tuberkelknoten sitzt, unver- 
andert geblieben ist. 

Wie aus der Kraukengeschichte liervorgeht, ist bei einem 29j:ihrigen 
starken Schnapstrinker, der an latenter Phthisis gelitten und gar keine 
Beschwerden hatte, in einem Kauschzustande plotzlich Bewusstlosig- 
keit eingetreten mit Krampfen; daran schloss sich ein Zustand an- 
haltender Verwirrtheit. Am 5. Krankheitstage trat erst leiclites 
Fieber auf, am G. Tage Oculomotoriuslalnnung, welche durch 
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Ptosis, Pupillemlifferenz, Lichtstarre, Augenmuskelliihmiing sich Musserte. 
Zugleich wurde Patient vollkommen benommen und starb am s. Krank- 
heitstage. Die Lahmung der Extremitaten fehlte iin ganzen Verlauf. 
auch hat man keine Sensibilitatsstorung constatirt. 

Anatomisch wurde unter anderem hochgradige tuberculiise Me¬ 
ningitis mit Blutung und Yerkasung, Tuberkeln am Ependym, Starke 
Betheiligung alter Augenmuskolnerven an ihren Austrittsstellen, geringe 
Blutung in der Oculomotoriusgegend, fleckige Degeneration der Oculo- 
motorius- und Acusticuswurzel constatirt. Grosshirn makroskopisch 
ohne Besonderheiten. 

Symptome: Die tuberculose Meningitis bietet klinisch ein selir 
mannigfaches Bild dar, und sind nicht immer die regehnassigen 
Stadien, wie sie im Lehrbucli dargestellt werden, zu unterscheiden, 
besonders beim Erwachsenen, sodass diese Diagnose manchmal un- 
moglich scheint. Wenn man die grosse Literatur iiberbiickt (Rein- 
hold, Wernicke, Hirschberg, Seitz, Oppenheim <;tc.), so 
findet man viele Abnormitiiteu des Yerlaufes. Die Erkranknng be- 
ginnt bald mit einem Herdsymptome und zeigt das Bild eines circum- 
scripten localen Processes, wie schleichende Parese der Extremitiiten, 
plotzliche Lahmung derselben, Apathie, Kriimpfe des Facialis oder der 
Extremitiiten mjt oder ohne Bewusstlosigkeit. In einem solchen Falle 
bietet die Krankheit das typische Bild von Apoplexie, dass man elier 
an eine Blutung oder Embolic einer Hirnarterie denken muss. 
Bald spielen psychische Ve rlinderungeu die Hauptrolle, wie bei 
alkoholischen Deliranten. Die Erkrankung kanu auch unter den Er- 
scheinungen eines Typhus verlaufen. Unter diesen verschiedenartigen 
Abnormitaten ist der Beginn mit vollkommener Bewusstlosig¬ 
keit, wie in meinem Falle, mit oder ohne Krampfe, sehr selten. Aehn- 
liche Falle aus der Literatur sind lolgende: 

1. Frankel: 40 jiihriger Mann kam zu Fuss in das Krankenhaus und in 
demselben Moment brach er comatos zusammen. Der Patient blieb bis zu seinem 
2 Tage spiiter erfolgenden Lebensende comatos. Er bot hochgradige Naeken- 
steifigkeit und Steifigkeit der Wirbelsaule dar, reagirte weder auf Anrufen noch 
auf stiirkere sensible Heize. Die gleichweiten Pupillen reagirten. Linker Arm 
schlalT, rechter hatte Widerstand. 

Section: Miliare und submiliare Solitartuberkel an der Innenlliiche der 
Pia auf der Convexitiit, von denen einzelne speciell die Gegend der Central- 
windungen einnahmen und in deren Substanz iibergegrilTen hatten, so dass 
die motorische Schwiiche der 1. Oberextremitiit dadurch verursacht war. 
PneumonischeHerdeinbeidenLungenspitzen, in beidenNebennieren kasigeHerde. 

2. Hirschberg, Fall 16: 25jahriger Mann bekatn ohne Prodromal- 
erscheinungen wiihrend des Zeichnens plotzlich einen Anfall von Bewusstlosig- 
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keit, dem Eingenommenheit des Kopfes und leichter Kopfschmerz folgten. Am 

4. Tage zweiter Anfall epileptischer Art, Zuckungen, Bewusstlosigkeit, Schaum 
vor dem Munde; Dauer 1 / i Stunde. Nach htiigigem vollstandigen Wohlbefinden 
Kopfschmerz und Schwindel, leiohte Temperatursteigerung. Dann Kriebeln in 
der r. Hand und Gesichtshiilfte, Somnolenz, zu der die Symptome einer Menin¬ 
gitis cerebralis et spinalis sich gesellten. Vor dem Tode allgemeine Con¬ 
vulsion. 

Section: Miliartuberculose der inncren Organe, 1. Hemisphare eitrig in- 
filtrirt, Pia an der Basis verdickt. An der Basis der III. Frontahviudung und 
am unteren Abschnitte der 1. Centralwindungen Harnorrhagien, welche sich bis 
zur Capsula ext. erstrecken. 

II. Hirschberg, Fall 17: 30jiihriger Neger von der Polizei auf der 
Strasse bowusstlos im Zustande von epileptischen Convulsionen aufgefunden. 
Es wird constatirt, dass wiihrend des Anfalles die rechte obere Extremitat 
sich tonisch contrahirt. Nach demselben folgten r. Hemiplogie, Meningeal- 
symptorae. 

Section: Meningitis tuberculosa der 1. Hemisphare, Herde an der Spitze 
der vorderenCentralwindung und dem vorderen Theilo des paracentralen Lobus, 
ein zweiter im hinteren Theil der II. Frontalwindung. 

4. Hirschberg, Fall 18: 2Sjiihr. Frau; friihcr gesund, eines Morgens 
verspiirte sie plotzlich Formicationen und Zuckungen im 1. Arm und Kriebeln 
im 1. Bein, bald darauf wurde sie bewusstlos. Am niichsten Tage wiederholt 
sich dasselbe; 1. obere Extremitat geliihmt; r. Kopfschmerz, Erbrechen, kein 
Fieber. Eines Tages plotzlich Coma, vollstandige Lahmung der 1. Extremitat. 
L. Pupille weit. Tod. 

Section: Meningitis tuberculosa convexitatis, Herde im Paracentral- 
lappen und in den beiden Centralwindungen der r. Gehirnhemisphiire. 

5. Hirschberg, Fall 21: 68jahrige Patientin fiihlt sich bis auf zu- 
nehmende Schwache und zeitweiligen Husten gesund. Eines Tages plotzlich 
clonische Zuckungen in der r. oberen Extremitat, fiel bewusstlos um. Dann 
die ganze r. Korperhiilfte geliilimt. Symptome einer Meningitis. Tod. 

Section: Tuberculose Meningitis der Basis, Herde im Scheitellappen 
und im oberen Drittel beider Centralwindungen. 

6. Seitz, Fall 49 : 20jahriger Schriftsteller arbeitete ohne irgend eine 
Beschwerde, ass mit Appetit am Mittag. Nach Tisch einmal Erbrechen, setzte 
aber seine Arbeit fort; 5 Uhr Nachmittags Schwindel, ging zum Stuhl; wiihrend 
dieser Verrichtung verfiel er plotzlich in einen bewusstlosen Zustand und 
wurde ins Spital gebracht. Von da an ununterbrochene Bewusstlosigkeit, 
Herumwerfen. Am folgendon Morgen schluckt er nicht mehr; mehrmalige Con¬ 
vulsionen und Tod. Vom Anfang nur 30 Stunden bis zum Tode. 

Section: Pia zeigt am 1. Hinterlappen einzelne getriibte Stellen und 
darauf 2 Miliartuberkel. 

Anatomie: Ueber die Miliartuberculose vom Ependvm aus haben 
viele Autoren schon gcarbeitet, die genaueren Untersuchungen verdanken 
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wir Ophuls, der ausfiihrliche Literaturangabe bringt. Ausserdcm ver- 
weise ich auf den Aufsatz Strbbes iiber Tuberculose der weichen 
llirnbant im Handbuch der pathologischen Anatomie des Nervensystems 
von Flatau etc. 1904. Ophuls hat in alien semen untcrsuchten 
Fallen iminer Knotchen im Kpendym gesehen, welches nach seiner 
Lage in ein oberfliichliches und tiefes getheilt wird. Bci deni ersten 
nimmt er eine Infection vom Ventrikelranm aus an, wahrend er bei den 
ubrigen dieKntstehung von derLymphbahn aus vermutet. Dreher hatauch 
l»ei seinen Fallen im Fpendymgewebe kleine Tuberkel gesehen, aber 
die Knotchen, welche das Kpendym bedeckten und als kleine Aus- 
buchtungen des Gliafilzes in das Lumen des Ventrikels hervorragton, zeigten 
keine tuberculd.se Structur, sondern es handelte sich nur urn Ependymitis 
granulosa. Seitz fasste die Verdickung des Ependyms als Folge von 
blosser Epithehvucheruug auf, nur einige Male vvaren wahrscheinliclt 
Tuberkelknoten die I'rsache. In meineni Falle waren Tuberkelkndtchen 
im Kpendym vorhanden, aber alle waren von frischer Natur, wahrend 
die Pia alte hochgradige Veninderungen zeigte. Demnach scheinen 
Ependymtuberkel bei tuberculdser Meningitis kein constanter Befund zu 
scin, denn es giebt Falle, in weichen die Piatubereulose die Kranken 
schon zum Tode fiihrt, ohne das Ependym noch in Mitleidenschaft zu 
ziehen. Ks liessen sich Tuberkelbacillen in der Wandung des Ventrikels 
nachweisen, wo die Tuberkel sassen; an vereinzelten Knotchen sail man 
einen Zusammenhang mit Kpithelwucherung. Aus diesen Griinden liabe 
ich die Vermuthung einer Infection aus dem Ventrikelraum erwahnt. 
In der Gegend der Tuberkel knotchen liess sich an der Ventrikelwandung 
ein Substanzdefect mit Proliferation von Ependymzellen und Blutung 
constatiren, wahrend an andereu Stellen dieser fehlte. Dieser Substanz- 
defect ist nicht zufallig, sondern wahrscheinlich durch Tuberkelbacillen 
verursacht und in Beziehung zur Bilduug des Ependvmtuberkels zu 
setzen. In den tiefen Tuberkeln konnte man Tuberkelbacillen nicht 
fiirben. 

Ueher die hellen Flecke in den Nervenwurzeln hat Kaliler be- 
richtet und ist der Meinung, dass es eine Fullung der Lymphraume des 
Nerven mit Exsudat sei. Nach her hat Hoe.lie gleicli bescliaft'ene Flecke 
in den hinteren Wurzeln besclirieben und behauptet, dass die Flecke 
durch Zerstbruug von begrenzten Faserbiindeln und durch Mischung 
■von Lymphe und Exsudat entstanden seien. Der Beschaflenheit nach 
sind die Flecke in meineui Falle ganz gleich der Beschreibung der 
beiden Autoren: runde odor ovale Gestalt, von der Fnigebung scharf 
begrenzte belle Fi'irbung, feinkbrnige Masse mit Kernen, lamcllbse 
Wandung mit Kernen. Nur verschieden ist in dicsem Falle, dass es 
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sich bier uin etwas leichtere Ver&nderungen als bei den friiher beschriebenen 
Fallen handelt und stellenweise stark alterirte Nervenfasern darin nacli- 
zuweisen sind. Die Kerne an der peripheren Lamelle stammen nach 
Ansicht von Kahler und Hoche vom Perineuriumendothel, die Kerne 
im lnnern der Flecke sind nach Hoche Kerne des Netzwerks. Wie 
die Flecke entstanden sind, ist unklar. In alien anderen Stellen findet 
man ain Nerven cine Infiltration des bindegewebigen Antheils. An- 
schwellung der Axencylinder, Zerfall der Markscheide etc. Die zu 
Grande gegangencn Antheile des Nervengewebes sind durch Neuroglia 
ersetzt. Dagegen findet man hier allein den Untergang von nervdson 
Elementen, ohne dass Ersatz eintritt. So kann man wohl annehmen, 
dass hier andere Drsachen gewirkt haben und die Degeneration der 
Nerveneleniente auf andere Weise hervorgebracht ist als sonst. Man 
findet bei der Druckmyelitis, liei welcher Lymphstauung eine Kolb* 
spielt, raschen Zerfall der Nervenelemente ohne Neurogliawucherung. 
Die Verauderungen tuberculoser Meningitis gleichen denen bei der 
Druckmyelitis sehr: so die Horde der gequollenen Axencylinder, die 
leeren Maschen der Neuroglia, in denen zerfallenc Fasern liegen (Hoche, 
Schultzei, t^uellung der Neuroglia. Dass bei tuberculoser Meningitis 
(lurch Infiltration und Verdickung der Pia ein Druck auf Nervenwurzeln 
odcr (iehirnsubstanz oder Riickenmark ausgeubt wird und eine Stauung 
der Lymphe herrorgerufen werden kann, ist wohl denkbar. So liisst 
sich wohl diese fleckige Degeneration mit einer Lymphstauung in den 
Nervenbundeln erkliiren. Nieht zu verstebcn ist, warum in anderen 
Nervenwurzeln, vvelche gleich hochgradig von Pia gedriickt zu seiu 
scheinen, diese Degeneration nieht vorkommt. Es wird vielleicht 
seinen Grand darin haben, dass die Art und Weise der Druckwirkung 
nieht liberal 1 gleich ist und selten an einzelncn Stellen grosse Lymph¬ 
stauung in den Nervenbundeln erfolgt und fleckige Yeranderung ver- 
ursacht. 

Leber die Gefassveranderung bei tuberculoser Meningitis 
liegen zahlreiche Beobachtungcn vor. Baumgarten will diese durch 
die Art und Weise der Gefassveranderung von der syphilitischon Affection 
unterscbcideu. 

Heubner und Wernicke stehen auf deni Standpunkt, dass die 
ttiberculose Meningitis klinisch wie anatomisch von Lues schwer zu 
unterscheiden ist. Ribbert giaubt auch, dass die Veranderungen bei 
dieser Krankheit nichts Gharakteristisches bieten. Busse hat bei einem 
Meningitiker eine Vernarbung der Pia gesehen, wie bei der Syphilis: bei 
dieser Krankheit werden Riesenzellen nieht iminer gefunden, welche 
die Diagnose stutzen kbnnen. In solchem Falle entscheidet die Ba- 
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cillenfarbung, .sei es der Gewebe, sei es der (’erebrospinalflussigkeit. 
Friedliinder behauptet fiber die Endotbelproliferation der Gefasse 
Folgendes: Die Ernahrung der Gef&sswande wird in Folge der Entzun- 
dung uni die Gefasse gestiirt. Diese Emfihrungsstfirung wirkt auf das 
Endothel als Reiz, and es kommt zur Proliferation. Andere meinen, 
dass Endarteriitis direct durch Tuberkelbacillen im Blutstrom verur- 
sacht wird. So sab Hirschberg tuberculose Vorkilsung und Tuberkel¬ 
bacillen bei Endarteriitis, und diese Veranderung war alter, als die 
der Umgebung der Gefasse. Wenn auch die Ansicbt iiber die Ent- 
stehung eine verschiedene ist. so ist doch die Veranderung der Gefass- 
wand constant und kommt es in Folge dieser zur Verengerung, Ver- 
stopfung, Thrombose, Zerreissung etc. Man sieht oft Blutungen in der 
I’ia oder in der Gebirnsubstanz, im vereinzelteu Falle aucb eine Cyste, 
welche durch Resorption von Blut erklArt wird (Huttenbrenner). In 
Folge der Circulationsstiirung kommt es passager zu Parescn, Sensibili- 
tatsstorung, Anfiilleu. Im vorliegenden Falle kann man die plotzlicbe 
Bewusstlosigkeit und die Krampfe wohl mit Blutung in der Pia in Folge 
der Druckschwankung im Rauscbe erklaren. Bestimmt liisst es sicli 
nicht bebaupten, weil andere Gehimantheile nicbt mikroskopiscb unter- 
sucht sind, wenn sie auch makroskopisch keine Veranderung zeigten. 
Ueber die Beziehung der Geffisse zu Stammganglien hat Heubner fest- 
gestellt, (lass die drei Augenmuskelkerne von verschiedenen Blutgefassen 
versorgt werden, und die Arterien, welcbe Stammganglien ernahren, 
Endarterien sind. Sch imamura’s Ansicht iiber die Hfmligkeit der Be- 
theiligung des Oculomotorius gebt dabin, dass 1. der Oculomotorius- 
kern gerade an der Stelle liegt, wo die Blutwellen von Carotis und 
Vertebralis zusammenstossen; 2. die den Oculomotorius ernahrenden 
Gefasse steigen von der Basis senkrecht in dorsaler Richtung auf; 
3. die betreffenden Gefasse sind Endarterien. So kann bei jeder Blut- 
dnickscbwankung bier sehr leicht Beeintrachtigung eintreten. In meinem 
Falle zeigten allc Gefasse an der Basis starke Veranderung. und die 
aufsteigenden Gefasse. central vom Oculomotoriuskerne, aucb tuberculose 
Infiltration und kleine Blutungen in der Umgebung. Dass die Oculo- 
motoriuskerne durch diese Gefassveriinderung beeinflusst werden, ist 
sicher. Doch ist bier im vorliegenden Falle die Oculomotoriusliihmung 
dadurcb allein nicht zu erklaren, weil man ganz gesundo Kerne findet, 
sondern sie ist zweifellos durch die Wurzelverfinderung entstanden. 

Diagnose: Bei Alkoholisten ist tuberculose Meningitis nicht seitcu 
(Boix), chroniscber Alkoholismus ist zuweilen als begunstigendes Moment 
zu betrachten. Der Patient war Phthisiker gewesen. Es leitet sicli 
daraus die Mahnung ab, dass bei jeder acuten Epilepsie eines Pbtbisikers 
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in erster Einie an tuberculOse Meningitis zu denken ist. Bei nnscrein 
Patienten ist die Tuberculose latent verlaufeii, er war anscheinend ganz 
gesuntl, hatte kein Fieber. Leichte Lnngentuberculose ist bei benom- 
nienen oder verwirrten Kranken schwer zu diagnosticireu. Hirublutung 
bei Potatoren ist ungefakr ebenso hiiutig vvie die tuberculbse Menin¬ 
gitis bei Phthisikern. Wenn man den plc'itzlichen Beginn von Bewnsst- 
losigkeit mit Kriimpfen im Rausch bei Alkoholismus, wie es hier vor- 
lag, berucksichtigt, so liiitte man ini Anfang Apoplexie annehmen 
kbnncn, weil fur Ringer bestehende Epilepsie die Anamnese keinen 
Anhaltspunkt bot. Da aber nach deni Anfall keine Labiming constatirt 
wurde und im weiteren Verlauf die Augemnuskellahniung auftrat. 
scliien die Diagnose Ophthalmoplegia haemorrhagica acuta von Wer¬ 
nicke zutreffend; psvchische Stoning, kurzer Verlaufe etc. sprachen auch 
dafur. 

II. Die micleare Lahumng (Ophthalmoplegia chronica externa et 
interna) bei eineni Taboparalytiker. 

B. W., 59 jahriger Arbeiter. 

Aufnahnie: 20. Februar 15)05. Exitus letalis 24. November 1905. 

Anamnese: Potus und Trauma negirt. Vor 20Jahren Ulcus am Penis, 
keine Cur; sonst war er gesund. Seit 1893—94 leido er an Reisseu in den 
(iliedern, besonders in den Beinen; seit dorselben Zoit seien auch die Augen 
allmiilig schlechter gevvorden, Schmerzen in der Augcngegend. Gleich- 
zeitig wurden die Beine schwiicher und seit 1 / i .lahr kann er fast garnicht 
gehen. Schon im November 1902 soli er verschiedentlich verwirrt gesprochen 
haben: anfangs alle 8 Tago, spiiter noch haufiger Erregungs- und Ver- 
wirrungszustiinde, die mehrere Tage anhielton, glaubte einmal, er sasse 
in den KartofTeln, dabei kramte er in der Weise eines Delirantcn im Bett um¬ 
ber. Ein anderes Mai sagte er, er liege in Ketten. 

Status am 20.Februar 1903: Ueber seine Personalien und ortlich richtig, 
/.eitlich nicht orientirt. Die Augen vollig erblindet, kann nur hell und dunkel 
noch etwas unterscheiden. Rechte Pupille ubermittelweit, erheblich weiter 
als die linke; Lichtreaction beiderseits 0; Nystagmus. Beiderseitige Ptosis, 
rechts mehr als links. Die Bewegungen des rechten Auges nach 
alien ltichtungen fast vollig aufgehoben, links sind die Liih- 
mungen nicht so stark ausgepriigt. Radbewegung der Bulbi 
fehlt ebenfalls. Beiderseitige hochgradige Atrophie der Nti. 
optici. Die Untersuchung der Augen ist wiederholt durcli Herrn Collegen 
Stargardt vorgenommen. Der Befund hat sich nicht geandert. Rechte Naso- 
labialfalte weniger deutlich als die linke. 

Zunge kommt gerade, zittert stark, Gaumen und Rachen sind frei. Be¬ 
sonders bei Paradigmaten articulatorische Spraohstorung mit nasalem 
Beiklang. Spitzenstoss verbreitort, Herz nach rechts einen Finger breit 
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vergrossert. An alien Ostien, am lautesten liber der Aorta ein pfeifend-zischen- 
des Geriiusch, das die ganze Systole ausfiillt. A. radialis sehr rigide. perl- 
schnurartig. Puls klein und leer. Leber und Milz nicht vergrossert; Urin 
frei von Zucker und Eiweiss. Active und passive Bewegungen der 
■Arme frei, grobe Kraft miissig. Beim Druck auf den N. ulnaris kein Kriebelu 
in der Hand. Bewegungen der Beine ausfahrend, etwas Ataxie, Hypotonic 
der Musculatur, keine Atrophie, grobe Kraft mittelmiissig. In den Beinen, 
\or allem deni recliten, sieht man vielfach langsam verlaufende Zuokungen. 
Keflexe der oberen Extremitaten schwach, Abdomen-, Cremaster-, Plantar- 
rellexe beiderseits vorhanden, Knie- und Achillesphanomene beider- 
seits 0. Allgemeine Hypalgesie, besonders an den Beinen. Gang stainpfend, 
nur mit doppelseitiger Unterstiitzung moglich. Am Penis eine narbenver- 
diichtige Stelle. 

23. Februar. Es bestelien noch immer Zuckungen in den Beinen. 

27. Februar. Zuckungen nicht mehr. Heissen in den Waden. Patient 
verhalt sich ruhig, stumpf. 

20. Marz. Konnte Morgens voriibergehend nicht spreojien. 

22. Marz. Abends unruhig, ist ganz unorientirt, glaubt in einem Erdloch 
zu arbeiten. 

23. Marz. Euphorisch und redselig, sagt, dass er die gauze Nacht 
auf einem harten Wagen babe liegen miissen. 

15. April. Kramt im Bett umber, beklagt sich, man wolle ihn verbriihen, 
spricht von heissem Dampf und Steinen, die auf ihn geworfen wiirden, reibt 
sich, als ob cr etwas abwischen wolle. Glaubt, er sei auf der Reise nach 
Hause. Kramt viel umber, sagt, er wisse nicht, wo er sei. Meint, er sei in 
einer Laube von Syringen, er rieche sie deutlich, zeigt nach oben, dort sehe er 
welche. Meint, es sei Anfang Marz. 

7. Mai 1003. Grossc Unruhe im Dauerbad, schilt, dass er nicht abge- 
trocknet werde. Ruft dann, es brenne, die Feuerwehr solle geholt werden, die 
Flammen schlagen ihm ins Gesicht, darauf, seine Tochter schneide ihm den 
Riicken kaput, er merke, wie das Blut herunterlaufe. 

8. Juli. Sagt, sein Kopf sei zerschnitten, auch die Hand sei abgesclmitten, 
klagt liber Schmerzen im Kopf und Hand. Nachmittags krampfartiger Husten 
wie bei Glottiskrampf, klagt liber Schmerzen im Halse. 

• 15. Juli. Weint, man beschuldige ihn 300 Mk. weggenommen zu haben. 

In dem niichsten Monat zunehmend geistiger und korperlicher Verfall. 

20. October. Ein An fall; bewusstlos, Zucken in der 1. Korperhalfte. 
Dauer 10 Minuton. 

8. November. In der letzten Zeit Harntraufeln. 

14. November. II. An fall wie am 20. October. 

24. November. Exitus letalis im Anfall. 

Section: Hirngewicht 1883g; Hirnwindungen besonders im Stirntheil 
atrophisch, Pia triibe und verdickt, keine wesenllichen Yeranderungcn an 
den basalen Gefassen. Opticus beiderseits sehr grau und diinn, 111., IV., VI. 
auch sehr diinn, besonders rechts. Im Riickenmark starke grane Degenera- 
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lion der Iiinterstrange. Starke Veranderung der Pulmonalklappen, 
Hypertrophic des 1. Ventrikels, Starke Verkalkung der herabgeriickten und 
verwachsenen Aortenklappen. Ohronischo End- und Mcsarteriitis der 
A orta. 

Mikroskopische Untersuchung: Ilirnstamm wurde inFormol-Muller- 
schor Fliissigkeit gehartet und nach Weigert, Pal,, van Gieson, zum Theil 
rnit Carmin gefiirbt. 

Medulla oblongata: Die Degeneration fullt am distalen Abschnitte 
die Goll’schen Strange aus, geht an der Peripherie in die Burdach’schen 
iiber, bildet im Ganzen ein breitbasiges Dreieck. 1m proximalen Theile kann 
man wegen der Form veranderung der Iiinterstrange durch die Einschaltung 
ihrer Kerne so scharf begrenzte Degenerationsgebiote nicht wahrnehmen. 
Nucleus gracilis arm an Fasern, die Zellen sind hier stark degenerirt, wiih- 
rend Nucleus cuneatus weniger aflicirt ist. Hypoglossuskerne sind 
normal. Gerade an der Stelle, wo der Centralcanal sich in den vierten Ven- 
trikel offnet, (indet man auf einigen Schnitten beiderseits neben dem beginnen- 
den Ventrikel ziemlich starke Gefassentwickelung von verschiedenem Ca¬ 
liber. Die Grundsubstanz ist hier locker, briichig, sparlicheKundzellen- 
infiltration (ltesiduen der Entziindung). Die Vaguskerne intact. Auf den 
proximalen Serienschnitten verschwindet die Gelassproliferation total. Krause- 
sclie Biindel und aufsteigende Wurzol normal, ebenso Glossopharyngeus- 
wurzel. Sowohl Facialis- und Acusticuskerne, wie ihre Wurzel, sind 
aucli intact. 

Abducenskerne an ihrem distalen Theile faserarm, zoigen deutliche 
Zellvcriuinderung, auf den hoheren Schnitten ist die Veranderung starker. 
Zwischen Facialis- und Abducenswurzeln an der Stelle des Kernes fmden sich 
gar keine oder nur stark veriinderte wenige Zellen. Intramedulliire Ab- 
ducenswurzel ist stark verdiinnt, locker und makroskopisch schwer zu sehen 
(s. Tafel XIX, Figur 3). Die ventralen Abducenskerne, welche bei an- 
geborener Abducenslahmung von Pacetti degenerirt gefunden, aber in alien 
Fallen der chronischen Augenmuskclnervenlahmungen nach Siemerling immer 
intact geblieben sind, enthaltcn beiderseits einige Zellen, welche ganz normales 
Aussehen zeigen. Verbindung der oberen Oliven init dem Abducenskerne deut- 
lich, V. intact. 

Trochleariskrcuzungsgegend: Dorsal vom Aquaeductus, besonders 
iru Verlaufe der Trochleariswurzel. linden sich Corpora amylacea. Die 
Trochlear is wurzel n sind diinner als normal und zeigen massige Degene¬ 
ration. Die sonst scharf begrenzte kloinzellige Gruppe von Siemer¬ 
ling (hinterc Westphal’sche Kerne) in dicser Gegend liisst sich hier schlecht 
abgrenzen. Nach Obcrsteiner sind diese Kerne normalorweise nicht immer 
ausgepragt. 

Trochleariskerne: Proximal etwa .‘JO Schnitte vom Anfang des vor- 
deren Vierhiigels treten sie mil wenigen Zollen in Erscheinung; 10 Schnitte 
weiter rechts 17—18 Zellen, wahrend links nur einige im hinteron Langs- 
biindel eingebettet sich befinden. Mit normalen Praparaten verglichen, lindet 
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sich hier schon eine Starke Zellverroinderung und massige Faserarmuth in den 
Kernen. Nach 10 Schnitten werden die Zellen noch geringer im Kome. Sie 
haben theils normales Aussehen, theils sind sie im Schwund begrifTen und 
haben ihre Contour verloren. Auf weiteren etwa 4()Schnitten findet man beider- 
seits keine einzige Zelle und die vom Kerne dorsolateral zur Troclilcaris- 
kreuzug sich hinziehenden Wurzeln sind verdiinut und selien locker aus. 
Die Gefasse in dieser Gegend sind hie und da inliltrirt. Die Zellen und die 
Fasern im Centralhohlengrau sind iiberall weniger, als normal. Ilintere 
Dangsbundel zeigen keine Veriinderung. Centrale Trigeminuswuizel 
intact. Die vom Kerne ventromedial verlaufenden und um den medialen Hand 
des hinteren Langsbiindels sich herumschlingenden, zur Kreuzung gehenden 
Fasern, deren Verlauf und Bedeutung Siemerling beschrieben hat, sind 
sparlich nnd degenerirt. Dann kommen in den nachsten Schnitten einige Zellen 
im Kerne zum Vorschein, wo die Trochleariswurzel noch deutlich nach den 
Seiten hinzieht und die cerebrale Trigeminuswurzel noch nachweisbnr ist. Hier 
lindet roan die vom Kerne ventrolateral verlaufenden Oculomotori usfasern. 
Die Zellen vermehren sich auf weiteren Schnitten, doch zeigen die Kerne immer 
starke Degeneration an Fasern und Zellen. 

Zehn Schnitte weiter sind wir sicher im reincn Oculomotor iusge- 
biete, die Fasern verlaufen nur noch ventrolateral, auch fangen die Fasern 
an sich zu kreuzen. Dicse Kreuzung ist nur am distalen Theile vom Oculo- 
motoriuskerne zu constatiren. Eino Strecke weit sieht man die degenerirten 
Ventralkerne und die weniger veranderten Centralkerne. Dann sieht 
man dorsale und ventrale Gruppen, beide hochgradig degenerirt 
(Taf. XIX, Pig. 4). Bald treten mediate Gruppen auf, dann die lateralen 
lEdinger-W estphal’sche Kerne), welche ganz gesundcs Aussehen haben. 
Sic zeigen, wie bekannt, sowohl bei Carmin-, wie bei VVeigert’scher F'arbung 
hellere F'arbe (Taf. XIX, Fig. 5). Die intramedullaren Oculomotorius- 
fasern sind beideiseits stark degenerirt. Auf den nachsten Schnitten dorso¬ 
lateral vom vorderen Theile des Dorsalkernes (Kreisgruppe) treten auf normaLe 
Darkschew'itsch-Kerne (Nucleus lateralis anterior), welche nach Unter- 
suchung von Kdlliker, Bernheimer, Siemerl ing-Boedeker, Cassircr- 
Schiff, von Monakow nicht mehr zum Oculomotorius gehoren. Dieser 
Kern w'ird von einigcn in Bezichung zur hinteren Commissur gebracht, 
wie von Kolliker, Bernheimer, Obcrsteiner, Panegrossi. 

Die Oculomoriuskeme, wie die austretenden F'asern sind im proximaien 
Theile rechts mehr degenerirt, als auf der linken Seitc (Tafel XIX, F'igur b). 
Die Commissurenfasern zeigen keine Veriinderung. Die vorderen medialen 
kleinzelligen Gruppen sind stark degenerirt, die Zellen sind sparlich und die 
Kerne nicht deutlich zu erkennen. Die Wurzelfasern in dieser hinteren 
Commissurengegend sind ganz gering. Die Zugehorigkeit der vorderen me¬ 
dialen Kerne, wie der dorsoventral verlaufenden F’asern in dieser Gegend zum 
Oculomotorius wird von vielen bestritten; beide sind hier atrophisch. Darin 
liegt aber kein Beweis, dass sie zum Oculomotorius gehoren, denn in vielen 
anderen Fiillen werden sie intact gefunden. 
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Riickenmark nacli Marchi. Weigert, Pal, vanGieson gefarbt. 
Nach Marchi'scher Fiirbung constatirt man in den H in tcrstrangen auf 
alien Hohen des Riickenmarks starkc Degeneration. Besonders stark afficirt 
tindet man die Goll’schen Strange, von wo aus die Degeneration nach den 
Burdach'schcn sich verbreitet. Diese hochgradig veranderte Stelle bildet im 
Allgemeinen am oberen Halstheile ein Dreieck, welches seine Basis an der 
Peripherie und die Spitze an der Comtnissur hat. ^ln der Halsmarkanschwellung 
zeigt sie <lie Gestalt einer Vase mit einem verjiingten Halse, deren oberes Ende 
etwas verbrcitert die Commissar beriihrt. Im Brust- und oberen Lendentheil 
bildet das Degenerationsfeld ein Kreuzbild; die Langsaxe im Goll'schen, die 
(^ueraxe in dem mittleren Theile der Burdach'schen Slriinge, sodass die ven- 
tralen Felder und die hinteren iiusseren Felder relativ verschont bleiben. Diese 
erwahnten Degonorationen sind frvihzeitig entstanden und bei dem Fortfall 
aller Nervenelemente durch March i ’sche Methode nicht mehr farbbar, son- 
dern tretcn als eino helle faserarme Zone in den Hintcrstriingen hervor. Am 
iibrigen Lendentheil sind die ventralen Felder verschont, ausserdem sind die 
dorsomedialen Biindel weniger afficirt, wahrend die auderen Stellen hochgradige 
Degeneration zeigen. lin Sacralmark findet man das dreieckige Feld noch we¬ 
niger afficirt, als die dorsomedialen Biindel. 

Ira Seiten- und Yorderstrange sieht man nach Marc hi scher Farbung 
aucli geringe diffuse Veranderutig. Bei Pal und Weigert sieht man im Hals 
und oberen Brustmarke, don Kleinhirnseitenstningen und Go wers'schen Bahnen 
entsprechend eine hoi lore Randzone. Hintere Wurzeln sind stark verandert, 
relativ weniger aber im oberen Halsmarke. Vordere Wurzeln intact. Clarke - 
sche Siiule und Roland’sche Zone stark faserarm und hell. In den Clarke-- 
sohen Siiulen findet man geringfiigige Zahlverminderung und Aufblahuntr 
der Zellen, Schwund der Kerne. 

In der grauen -Substanz constatirt man spiirliehe Blutung und massige 
Amyloidkorpercben. 

In den llinterstrangen an der Stelle des untergegangenen Nervengewebes 
ist Neuroglia gewuchert, die Gliakerne miissig vermehrt. Hier bildet die Glia 
verschieden breite Maschen. Geringe ltundzelleninfiltration und massenhafte 
Corpora amylacea sind in den Hinterstrangen zu sehen. Nirgends findet man 
deutlich gequollene Axencylinder. 

Pia mater liberal 1, besonders am hinteren Theil, verdickt und massig 
inliltrirt: ihre Struotur etwas undeutlich, zeigt ein hyalines Aussehen. Ge- 
fiisse etwas blutarm: in den stark degonerirten Zonen haben sie verdickte 
Wandungen. Sie sind hier vermehrt, besonders die Gefasse kleinen Kalibers. 

A11e Augenmuskelnerven zeigen einfache atrophische Dege¬ 
neration: in ihrem Stamm sind sie stark verdiinnt. Die Nervenfasern sind 
sehr diinn. Beiile Nn. optici sind total degeneritt: Nerventasern sind kaum 
zu erkennen. Man sieht leere Maschen von Neuroglia mit scheinbarcr Kern- 
vermehrung, welche auf die Schrumpfung der Maschen zuriickzufiihren isl. 
Die Septa sind verdickt und verlaufen unregelmassig wellenffirmig. In den 
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Septen ist eine ziemlich hochgradige Kntwickelung von kleinen Gefassen mit 
verdickten Wandungen wahrzunehmen. 

A lieAugenmuskeln beider Seiten waren stark gelblich verfarbt 
und sehr weich. Sic wurden nach Hartung in der Muller'schen Fliissigkeit 
gefarbt. Dio Veranderungen sind im Allgenieinen an alien Muskeln gleich. 
Die Fettansammlung zwischen den Muskelbiindeln und Muskelfasern ist ziem- 
lich stark, besonders hochgradig war sie ini r. Levator palpebrae. Die Dicke 
der Muskelfasern ist sehr verschieden, rneist bedeutend grosser. als normal, 
wiihrend nur ein geringer 'I’heil sich verkleinert zeigt. Diese dicken Fasern 
fiirben sich mit Carmin gelb, lassen sich dadurch von den anderen leicht un- 
terscheiden. Nur vereinzelt sieht man roth gefarbte Fasern. Die Querschnitte 
der veranderten Fasern sehen granulirt aus, sind hie und da mit Pigment be- 
laden. Urn die (Jnerschnitte herum erkennt man cinen hellen Ring, den 
Siemerling in seiner Arbeit als verdicktes Sarkolemm bezcichnet hatte. 
8tellenweiselindet man zwischen den Muskelfasern unddemSarkolemm Vacuolcn; 
dadurch wird die Muskelfaser nach einer Seite gedriingt. In der Mitte einer 
Muskelfaser sieht man oft eine intensiv gelb oder roth gefarbte Zone bei Car- 
minfarbung. welche ein ahnliches Bild des Kernes wie bei Lymphocyten zeigt. 
Im Ganzen sind diese Veranderungen an der Peripherie des Muskels starker, 
als im Innern. Die Quer- und Langsstreifen sind meist erhalten. An atrophi- 
schen Fasern findet man stellenweise geringe Kernvermehrung. Intramuscu¬ 
lar e Nervenfasern sind stark degenerirt. 

Wenn man die oben erwahnten mikroskopischen Befunde zusammenlasst, 
so ergiebt sich folgendes: 

Degeneration der Abducenskerne und der i n trained u Uilren 
Wurzel, welehe auf beiden Seiten keinen Unterschied zeigten. Normale 
ventrale Abducenskerne, schlecht abgegrenzte kleinzellige Gruppe (hintere 
Trochleariskerne). Totale Degeneration der Trochleariskerne im 
proximalen Theile; im distalen weniger verandert, links stiirker, als rechts. Ge- 
ringelnfiltration derGefasse im Kerne. Atrophie der dorsolateral verlaufenden 
Trochleariswurzeln und ventromedial stchenden Kreuzungsfasern zwischen 
den beiden Trochleariskernen. Hochgradige Veranderung der Lateral- 
kerne des Ocu lomotorius (ventrale und dorsale) und der Wu rzel fasern , 
rechts mehr als links: geringere Degeneration des Centralkernes. Normal waren 
Kdinger-Westphal’sche Kerne, Darkschewitsch’sche Kerne, hintereCom- 
missur und hinteres Liingsbiindel. Centralhohlengrau, vordere mediate Gruppe, 
die ventral verlaufenden Fasern im proximalen Ende des Oculomotoriuskernes 
waren degenerirt. Alle Augentnuskel ncrven zeigten starke Atrophic. 
Totale Degeneration der Nn. optici. Hochgradige tabische Verande¬ 
rung im Rue ken mar ke. Degeneration der A ugen muskeln. 

Seitdem v. Grfife 186t> (lie progressive chronische Ophthalmoplegic 
zuerst beschriehen, hat diese Lehre in der letzten Zeit erfreuliche Fort- 
schritte gemacht. Ich weise auf die beiden umfangreichen Arbeiten von 
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Sicmerling 1 ) und Siemerling-Boedeker 2 ) uud dir* Zusammen- 
stellung der Palle durch Wilbrand und Siinger 3 ) hin. 

Es handelt sicli um eine progressive prim&re Atrophie der 
Ganglienzellcn in dein Augenmuskelnervenkerne. Die Gefassverfmde- 
rung und Rlutung, welche zeitweise ini Kern gefunden werden, sind als 
secundar cntstandene anzusehen. Die bei unserem Ealle gefundcne. auf 
einigc Schnitte beschr&nkte Gefassentwickelung am Anfang des 
IV. Ventrikels sowie die sparliche Infiltration der Gclasse ini Kern des 
Trochlearis werden fi'ir den eigentlichen Process ganz bedeutungslos sein. 
Dass diese Krankheit in it einer Geistesstorung oft vergesellschaftet 
ist, zeigen die Verbfl'entlichungen der genannten Autoren. 

Oculomotoriuskerne: Hinsichtlich der Abtrennungen des Lateral - 
kernessind die Ansichten der Autoren nicht ubereinstimmend Per 1 i a trennt 
die ventralen und dorsalen Kerne in vordere und hintere. Bernheimer 
hat zahlreiche Untersuchungen beim Menschen und AfTen angestelit und 
ist der Meinung, dass die paarigen lateralen Hauptkerne ungetlieilte 
compacte Einzelkerne sind. Edinger und Kiilliker grenzen die West - 
pbaPsche Kreisgruppe ab (s. Dorsalkerne). Sieraerling tlieilt auf 
Grand eingehender Untersuchungen die ventralen Hauptkerne in vordere 
und hintere, wiihrend er die Gliederung des dorsalen Kenies nicht fur 
moglich halt. Er schreibt in der zweiten Arbeit, dass die Gruppen der 
lateralen Kerne, welche auf Frontalschnitten hervortreten, an horizontalen 
und sagittalen Schnitten nicht abzugrenzen sind und die grosszelligen 
Hauptkerne eine ungetrcnnte Gruppe bilden. Auch Cassirer 
und Scliiff sind der Ansicht, dass die Unterabtheilung der lateralen 
Kerne scheinbar und inconstant ist. So sind die Ansichten uber die 
Abgrenzung verschieden, doch werden Lateralkern mit den Uateralzellen, 
sowie der Central- s. Sagittalkern als die Oculomotoriuskerne angesehen. 
Auffallend ist es, dass bei Panegrossi's 4 ) 6 Beobacbtungen oft der 
Centralkern intact war. 

Die Halbkreuzung des Oculomotorius hat von Gudden fiir das 
Kaninchcn nachgewiesen, und zwar so, dass die gekreuzten Fasern nur 
aus der dorsalen Gruppe entspringen und diese gekreuzten Fasern nur 


1) C'hronische progressive Lahmung der Augonmuskeln. Arch. f. Psych. 

1891. 

2) Ghronische progressive Lahmung der Augemnuskeln. Arch. f. Psych. 

1897. 

8) Neurologie des Auges. I. Bd. Handbuch f. Nerven u. Augenarzte. 

4) Contributo alio studio anatomo-fisiologico des centos des nervi oculo- 
motori delli uomo. Kef. Neurol. Centralbl. 1898. 
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in den distalen Theilen des Oculoiuotorius sich tin den. Bernheimer 
findet am distalen Theil des Lateral kernes fast nur gekreuzte Fasern 
und in dor vorderen Hfilfte der Kerne nur ungekreuzte. Siemerling 
hat auf der schiefeu Schnittrichtung eine Kreuzung zwischen den heideu 
Trochleariskernen nachgewiesen. Diese Kreuzung geht direct in die 
Oculomotoriuskreuzung fiber. Sobald der Oculoiuotorius erscheint, sind es 
gerade die ventralen Zellen, aus denen die sich kreuzenden Fasern 
hervorgehen. Er sail aucli bei einseitiger Lahmung beiderseitige Atrophie 
iui distalen Theil, und wo die Lithmung eine Seite mehr ergriffen hat, 
an beiden Hauptkernen im distalen Theil eine gleichmilssige Atrophie, 
ini proximalen aber die Seite starker afficirt, an welcher die Symptonie 
schwerer waren. duliusburger und Kaplan (Neurol. Centralbl. 1899) 
fanden bei einseitiger Oculoniotoriuslahniung im distalen Theil auf der 
Seite der atrophischen Wurzel deutliebe Atrophie des lateralen Kernes, 
nur der mittlere Theil war gut erhalten. Auf der Seite der normalen 
Wurzel war der erbaltenen Parthie der anderen Seite entsprechend eine 
Lichtung der Kerne. Im proximalen Theil sahen sie einseitige Kern- 
veriinderung auf der Seite der atrophischen Wurzeln. l’anegrossi 
schliesst sicli der Meinung von Gudden’s an. Diese Kreuzung im distalen 
Theil habe ich bei dem vorliegenden Fall wie bei anderen normalen 
Fallen, welche ich durchmusterte, gut gesehen. Der Unterschied der 
Degeneration auf den beiden Seitcn war bei unserem Fallo nicht stark 
ausgepragt, docli konnte man im proximalen Theil sowohl im Kern wie 
in den Wurzelfasern auf der rechten Seite starkere Veriinderung con- 
statiren; aucli intra vitani war die Affection rechts stiirkcr. 

Trochleariskern: Nach Siemerling’s Angabe ist bei gleicli- 
zeitiger Oculomotoriuslahmung das distale Elide des Trochleariskernes 
scbwacher ergriffen als das proximale, und bei einseitiger Trochlearis- 
lahmung nehmen die beiden Kerne am Degenerationsprocess Theil. Er 
erklart dieses Verbal ten durcli die folgende anatomische Beobachtung: 
Der proximale Theil des Trochleariskernes stelit in Beziehung mit dem 
Oculoiuotorius, und zwischen beiden Trochleariskernen findet sich eine 
Kreuzung, welche direct in die Oculomotoriuskreuzung sich fortsetzt. 
Bei unserem Falle war die Degeneration im proximalen Abschnitt sehr 
hochgradig, wahrend der Kern distal weniger afficirt war. 

Zwischen Oculoiuotorius- und Trochleariskernen sail Bernheimer 
einen directen Uebergang. Der Beginn des 111. Kernes documentirt sich 
durch die anderc Verlaufsrichtung der Wurzeln. Cassirer und Schiff 
ineinen. dass die Uebergauge wechseln, meist aber ein zellarmes Gebiet 
sich cinstellt. Siemerling hat an Schnitten in verschiedenen Rich- 
tungen einen directen Uebergang, auch innigen Zusammenhang der 
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beiden Kerne in Form der Kreuzung constatirt und niuimt einen ge- 
tnischten Kern zwischen den beiden Kernen an. Obersteiner 
will die Kerne nach Form und Faserverlauf unterscheiden. als Greuze 
betrachtet er eine zellarme Schicht oder eine kleine Unterbrechung. 
Nacli von Monakow findet man einen schmalen Marksaum zwischen 
beiden auf Sagittalschnitten; Panegrossi spricht wieder von einer 
directen Fortsetzung. Den Uebergang der beiden Kerne nur an patho- 
logischen Fallen zu studiren ist unmbglich. Ich babe duller auch 
normale Serienschnitte untersucbt und in alien Fallen constatirt, dass 
im Grenzgebiet mit lateral verlaufendeu Trochleariswurzelit 
gleichzei.tig wenige ventral warts hinziehende Oculomotorius- 
fasern erscheinen. 

Edinger-Westphalsche Kerne. 

Ihre Zugehbrigkeit zum Oculomotorius ist noch zweifelhaft. die 
Betheiligung dieser Gruppe an der Degeneration ist eine wechselnde. 
So ist auch die Bedeutung dieser Kerne nach den Autoren verschieden. 
Bernheimer behauptet auf Grund experimenteller Forsclning, dass die 
mediate Gruppe der Edinger-WestphaI'schen Kerne das Centrum 
des M. sphincter pupillae ist. Die Nachuntersuchungen von Schwabe, 
Bach, Marina etc. liaben keine Bestiitigung ergeben. Cassirer und 
Schiff, Majano sind auf Grund ihrer l ntersuchungen der Ansicbt, 
dass die Kerne nicht als Centren der iunern Augenmuskeln anzusehen 
sind. Bach hat in der lctztcn Zeit diese Frage erortert 1 ). Seine Tbier- 
versucheund Untersuchungen vonOpathologischen Fallen des Anophthalmus 
und von Phthisis bnlbi haben keine Befunde gegebeu, die Bernheim's 
Behauptungen stiitzen. Electrische Reizversuche, die von Bernheim an 
den Edinger-Westphal'schen Kernen vorgenommcn wurden, halt Bach 
nicht beweisend dafiir, dass die Kerne dem Sphincter pupillae zuge- 
horen, da diese Kerne den seitlichen Hauptkernen des Oculomotorius 
anliegen und daher bei electrischer Keizung gleichzeitig die Haupt- 
kerne gereizt wurden. Levinsohu glaubte nach der Entfernung des 
Ganglion ciliare bei der Katze Veranderung in diesen Kernen zu sehen; 
seine Prilparate waren aber fur Bach nicht iiberzeugend. Siemerling, 
Boedeker, Panegrossi sind der Meinung, dass jene Kerne mit itusseren 
Augenmuskeln in irgend einem Zusammenhang stehen. Sanger 2 ) hat 
bei congenitaler Ptosis eine Aplasie der einen Seite des Oculomotorius- 

1) Ueber Pupillenrellexcentren und Pupillenroflexbahnen. Berlin. 1904. 

2) Sanger u. NVilbrand, Neurologie des Auges. 1. Bd. Ilandbuch f. 
Nerven- u. Augenarzte. 
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kerns und ties WestpliaI'schen Kerns :iuf der anderen Scite gesehen 
und rneint, dass die zuni Levator gehenden Fasern theils aus dem 
grosszelligeu lateralen, theils aus diesen Kernen hervorgehen. Bei unserem 
Falle waren sie ganz intact. 

Zum Schluss spreche ich meinen herzlichen Dank den Herren Geli. 
Bath Siemerling und Prof. Meyer (friiheren Oberarzt der Klinik) fiir 
die Ueberlassung des Materials und die freundlichc Untersuchung meiner 
l'rfiparate aus. 


Literaturverzeiclmiss. 

Ophuls, Ueber Ependymveriinderungen bei tuberculoser Meningitis. Virchow's 
Archiv 1897. 

Weintraud, Ueber Pathogenese der Herdsymptome bei tuberculoser Meningitis. 
Zeitschr. f. klin. Med. 1894. 

Kindfleisch, Ziemssen’s Handbucli. Bd. V. 

Dreher, Uutersuchung von tuberculoser Meningitis unter besonderer Beriick- 
sichtigung des Ventrikelependyms, der Hirnnerven und Kiiokenmarks. 
Zeitschr. f. Nervenheilk. 1899. 

Baumgarten, Ueber gumrause Syphilis des Gehirns und Ruckenmarks, na- 
mentlich der Gehirngefasse und iiber das Verhalten dieser Erkrankung 
zu der entsprechenden tuberculdsen Affection. Virch. Arch. 1881. 

Iloche, Tuberculose des Centralnervensystems. Archiv f. Psychiatrie 1888. 
Bd. 19. 

Schultze, Leptomeningitis acuta tuberculosa cerebrospinalis. Virch. Archiv 
1876. Bd. 68 u. Berliner klin. Wochenschr. 1876. 

Rubens Hirschberg, Abnorme Form der tuberculbsen Meningitis. Arch. f. 
klin. Mod. 1887. Bd. 41. 

lliittenbrenner, Veninderung der Gehirnrinde bei tuberculoser Entziindung 
der Pia mater. Zeitschr. f. Hcilk. 1887. Bd. 8. 

M. Sanger, Oculomotoriusliihmung bei Meningitis tub. adult, durch periphere 
und centrale Blutung. Arch. f. Psych. 1880. Bd. 10. 

Wortmann, Miliartuberculose im kindlicher Alter. Jahrb. f. Kinderheilkunde 
1883. 

Kindfleisch, Virch. Arch. 1862. Bd. 24. 

Wernicke, Ein Fall von Ponserkrankung. Arch. f. Psych. 1877. 

Derselbe, Gehirnkrankheiten 1883. Bd. 3. 

Ziemssens Spec. Path. u. Tber. 1876. Bd. 11. 

Kindfleisch, Path. Gewebslehre 1876. 

Williams, Verhalten des Ruckenmarks und seiner Haute bei tuberculoser und 
eitriger basilarer Meningitis. Arch. f. klin. Med. 1880. Bd. 25. 

WongJer, Arch. f. klin. Med. 1880. Bd. 26. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



1002 Or. Kinichi Naka, Die periphere imd centrale Augenmuskellahinung. 


Digitized by 


Weigert, Znr Lelne von tier Tuberculose unci von verwandten Erkrankungen. 

Virch. Arch. 1879. Bd. 77. 

Seitz, Meningitis 1874. 

Wilbrand n. Sanger, liandb. f. Nerven- u. Augeniirzie. 

SChilians, Vorlesung iiber die pathologische Anatomie des Riickenmarks. 
Biisse, Ueber cine ungewcihnliche Form der Meningitis tuberculosa. Virch. 

Arch. CXXXXV. Ref. Neur. Centralbl. 1896. 

Boix, Rev. de med. 1898. Ref. Neur. Centralbl. 1894. 

Eulenburg, Encyclopiid. d. ges. Heilk. XXIV. 

Kahler, Ueber Wurzelnenritis bei tubercul. Meningitis. Prager med. Woohen- 
schrift 5. 

Weiss, Wiener med. Wochenschr. 1885. 

Strobe, Krankhafte Veranderung der knochernen Kapsel und der Hiillen des 
Gehirns. Hnndb. der path. Anat. des Nervensvstems von Flatau etc. 
Bd. 1. 

Frank el, Berliner klin. Wochenschr. 1891. 

Rheinhold, Arch. f. klin. Med. 1891. Bd. 47. 

Heubner, Luetische Erkrankung der Gehirnartorien 1874. Drei Falle von 
Tuberkelgeschvviilsten im Mittel- und Nachhirn. Arch. f. Psych. 1882. 
Bernhardt, Beitriige zur Lelne von den basalen und nuclearen Augenmuskel- 
liihniungen. Arch. f. Psych. 1888. 

Oppenheim, Lehrb. d. Nervenkrankh. 1902. 


Erkliiruiig der Al)l)ildti)igen (Taf. XIX). 

Fig. 1. Normale Oculomotoriuskerne und Wurzelfasern. Das Loch unter- 
halb der Kerne zeigt die Stelle des tuherculiis infiltrirten Gefasses, welches 
ausgefallen ist. Die Oculomotoriusfasern sind in der Pia stark degenerlrt. 

Fig. 2. Proliferation der Epcndvmzellen mit Blutung an der Stelle. 

Fig. 8. Total degenerirte Kerne und spiirliche Fasern des Abducens. 

Fig. 4. Central- und Lateralkerne des Oculomotorius stark fnserarm. 

Fig. 5. Normale Edinger-Westphal'schc Kerne und Darkschewitsch’sche 
Kerne. Beiderseitige Oculomotoriuskerne atrophirt, Wurzelfasern rechts starker 
degenerirt. 
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Ztir Behandlung der Aphasie. 

(Mit besonderer Berucksichtigung des Agrammatismus.) 

Von 

Dr. Kr. Mohr (Putzchen b. Bonn). 


Wahrend in den letzten .lahrzehnten cine fast unfibersehbarc Menge 
von Arbeiten fiber die Aphasie, ihre Ursachen. ihre Formen and vor 
Allem fiber den Sitz der einzelnen Storungen erschienen ist, hat die 
Hehandlung der Aphasie ini Ganzen wenig Aufraerksamkeit erfahren. 
Erst seit relativ kurzer Zeit hat man sirh ctwas eiugehender damit be- 
fasst: in Deutschland vor Allem Gutzinanu. Goldscheider, Bonge, 
Oltuszewski, Stadel maun, Westphal, Oppenheini, Neumann, 
in England Bastian. in Frankreich Thomas, Roux u. A. m. Die 
Veroffentlichungen all dieser Forscber bekunden im Wcsentlichen, dass 
die Behandlung der Aphasie ein weit dankbarercs Feld iirztlicher 
ThStigkeit ist, als man frfiher angenommen hatte. Ihren praktischen 
Erfahrungen gegeiiiiber wiegen die skeptischen Ansichten anderer Autoren, 
die sich vorwiegend theoretisch mit der Aphasie besehaftigt haben, 
weniger schwer. So sagt z. B. Wernicke (1), bei der motorischou 
Aphasie seien anch fortgesetzte systematisebe Uebungen gewOhnlich nur 
von geringem Nutzcn. Bei der reinen Wortblindheit gelinge es meist, 
die Krankeu darauf einzuuben, dass sie schreibend lesen lernen: docli 
sei dabei ein solches Maass von Aufmcrksamkeit. Beharrlichkeit und 


Euergie noting, dass es zu einer Ausgleichung des Defcctes auf dicsem 
Wege wohl nur ausnahmsvveise kommen dfirfte. 

Natfirlich hiingt der Erfolg der Behandlung von der Art und deni 
Umfang der Sprachstorung, von ihrem fortschreitenden oder nieht fort- 
schreitcnden Charakter, von der gesammten psycho-physischen Ver- 
fassung des Kranken, und nieht zuletzt von der personliehen Geschiek- 
lichkeit des Behandelnden ab. Im Ganzen kann man sagen: wo wil¬ 
es mit functionellen Aphasien zu tliun haben. ist die Behandlung meist 
von bestem Erfolge begleitet, und wo organische Liisionen irgend welcher 
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Art vorliegen, fiihrt sie in nicht wenigen Fallen ebenfalls noch zu er- 
heblicher Besserung bezw. Heilung. Dabei darf man iibrigens niclit 
vergessen, dass, wic Wernicke a. a. Stelle (2) hervorgehoben hat, 
auch bei organisch bedingtcn Apbasien oft genug noch psychische 
Kinfliisse betheiligt sind, indem mit jedem neuen Defect, der deni 
Kranken znm Rewusstsein kommt, auch die Aphasie wachst. Violleicht 
kann das sogar soweit gehen. dass schliesslich die „fnnctionelle ;i Stoning 
die organische iiberwiegt. 

Da sicli viele Aphasieen itn Verlaufe einiger WoChen oder Monate 
von selbst zuriickbilden, mid da ini Anfang. wenigstens bei orgonischen 
Lasionen (lurch allzufruhzeitig einsetzende Uebungen u. U. inehr Schaden 
als Nutzen gestiftet wird, so empfiehlt es sicli, in solcben Fallen zu- 
nachst einige Zeit der Natur die Wiederherstellung zu iiberlassen, und 
erst dann mit der eigentlichen Behandlung zu beginnen, wenn eine spon- 
tane Besserung niclit mehr zu Stande kommt, bezw. nicht nielir weiter 
fortschreitet. Doch darf man naturlich auch nicht zu lange vvarten. 
(ienauere Angaben lassen sich dariiber schon deshalb nicht machen, 
weil dabei Alles von den individuellen Eigenthumlichkeiten des ein- 
zelnen Falles abhangt. 

Finige Angaben aus der neueren Uiteratur mbgen die giinstigen 
therapeutischen Ergelmisso noch naher beleuchten. Gutzmann (3) be- 
riehtet von einer Anzahl von organisch bedingten centralen Sprach- 
stbrungen, deren unzweifelhaft giinstige Beeinflussung durcli semen Unter- 
richt dadurch bewiesen wird. dass die Storung z. Th. schon sehr lange 
Zeit unverandert bestanden hatte, und dass sie sich dann nach syste- 
matischen Uebungen rasch besserte: bei einem an motorischer Aphasie 
Ueidenden war der Zustand 10 Jahre schon stationer geblieben, bei 
einem zweiten 3 Jahre, bei einem dritten 1 J 2 Jahr bei einem 
Kranken mit sensorischer Aphasie 1 Jahr und bei einetn anderen 
l 1 /* Jahre. Gutzmann schatzt die zu einem guten Erfolge nbthige 
Zeit auf 3—0 Monate, wenn tiiglich wenigstens eine Stunde geubt 
werden kann (und wenn es sich urn ein sonst nocli relativ riistiges 
Gehirn handelt. wird man hinzufugen diirfen!). An einer anderen 
Stelle (4) spricht Gutzmann von Fallen, die imch nacli 0. 10, 4. 

1 ’/ 2 Jaliren (lurch systematische Behandlung gebessert wurden, ..mancli- 
mal so weit, dass sie als ganzlich geheilt betrachtet werden konuten*‘ 
Auch Grashey hat noch nach 10 Jahren eineu bedeutsamen Erl'olg 
erzielt, Dejerine und Thomas noch nach 15 Jahren! 01tuszewski (5) 
spricht davon, dass die Zahl der geheilten Aphasiefalle bei Erwachsenen 
zwar langsam, aber zweifellos zunehme. So hat er selbst in einem 
Falle von ganzlicher motorischer Aphasie nach einem Schlaganfall und 
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in zwei anderen mit motorischer. transcorticaler, ferner in einem mit 
vollkommener sensorischer Aphasie gute Krfolge erzielt. Hr meint, am 
hesten sei die Aussicht auf Heilimg bei der Aphasie der Kinder nnd 
bei der transcorticalen und subcorticalen Horm der Aphasie der Hr- 
wachsenen. Dariiber bestimmte Angaben zu machen ist jedoch l>ci 
dem heutigen Stande unscrer Kenntnisse entschieden noch verfriiht. 
Gutzmann druckt sicli in dieser Beziehung mit Recht sehr vorsichtig 
aus und opponirt Kussmaul (0), der behauptet, die motorischon Apha- 
sien geben eine schleehtere Prognose, als die einfachen Erinnerungs- 
aphasien und die Parapliasien mit dem ( harakter der Zerstreutheit. 
Stadelmann (7) erzielte bei einem Mann, der 3 .lahre zuvor aplia- 
sisch geworden war und narh spontaner Besserung eine starke Storung 
des Spontansprechens und auch des Spontan- und Dictatschreibens zu- 
nickbehalten hatte, durch eine vierzehntagige Behandlung schon nicht 
zu unterschatzende Fortschritte (der Unterricht inusste aus ausseren 
Grunden abgebrochen werden). Endlich sei noch Bastian (K) prwahnt, 
der in einem Falle nach 15 Jahren dnrclt systematische Lebungen, die 
ebenfalls aus ausseren Grunden nur vier Woehen fortgesetzt werden 
konnten, eine wesentliche Besserung erreichtc. Fur die Frage, inwieweit 
Defccte in dem Besitze an fremden Sprachen wiederherstellbar sind, 
ist auch ein anderer, von Bastian angefiihrter Fall von Interesse. Ein 
54jaliriger Gelehrter hatte eine rechtsseitige Hemiplegic und Aphasie 
erlitten: zuerst vollstandiger Sprechverlust, allmalig wieder Unterhaltung 
fiber gewOhnliche Dinge inoglich; dagegen liess ihn in Bezug auf Grie- 
chisch und Latein, das ihm fruher durehaus gelaufig gewesen war, sein 
Gedachtniss vollig im Stich. Dieser Zustand blieb 0 Jalire lang so. 
Dann „erwarb er allmalig neue Worte und machte in den n&chsten 
Jahren grosse Fortschritte; er arbeitete jetzt sehr vied, lernte alles Ver- 
gessene wieder und konnte seine alten Lieblingsautoren lesen u . Man 
darf hier wohl auch erwahnen, dass nach den Erfahrungen Lieb- 
mann's (9) u. A. selbst hochgradige organische Abnormitaten bei 
Kindern, wie Mikro- und Makrocephalie, I.tlhmungen, Kpilepsie u. s. w. 
eine gedeihliche Sprachtherapie nicht ausschliessen. Selbstverstandlich 
handelt es sicli dabei um Falle, die unter ganz wesentlieh anderen Be- 
dingungen stehen, als aphasische; allein sie haben docli auch wieder 
\ ielerlei mit letzteren gemein. 

Diese Beispiele liessen sicli noch leicht vermehren: doch geniigen 
sie zu dem Nachweise, dass auch in scheinbar vcrzweifelten Fallen noch 
Besserung moglich ist. Allerdings babe ich in der mir zuganglichen 
Hiteratur leider moist keine vollig genugenden Angaben fiber die am 
Schlnsse der Behandlung erzielte Sprachfahigkeit linden konnen. Na- 

Arcbiv f. Paiychiatrle. Btl. 39. Heft .3. f>5 
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mentlich die Frage, ob eine wirkliche Heilung, d. h. cine absolute 
Wiederherstellung der friiheren Redegewandtheit und Auffassungsfahig- 
keit mbglich ist. litsst sich, soweit ich sehe, auf Grund der diesbeziig- 
lichen Mittheilungen niclit sicher entscheiden. Wenn z. B. ein Patient 
Gutzmann erzahlte, „dass er nunmehr so gut sprechen kbnne, dass 
eigentlich ein Fromder kaum etwas von seinem friiheren Sprachgebrechen 
zu bemerken vernibge' 1 , so ist damit natiirlicli iiber den thatsachlichen 
Grad der Besserung niclits gesagt. Bei verschiedenen Fallen gewinnt 
man den Kindruck, dass der betreflende Arzt schon sehr zufrieden war. 
wenn sich die Fahigkeit, in Worten zu sprechen, wieder bedeutend 
gebessert hatte. Und wer wollte leugnen, daSs schon damit Grosses 
erreicht ist! Welche Krleichterung fur den Kranken, sich wenigstens 
durch einzelne Worte oder Wortfolgen verstandlicli inachen zu kbnnen! 
lndessen, von einer Heilung der Sprachstdrung kann selbstverstandlich 
erst dann geredet werden. wenn aucli die syntactischen Functionen und 
das zusumuienhangende Sprechen wieder ganz glatt ahlaufeu: und dar- 
iiber gerade sind die Angaben sparlich. 

Auf der anderen Seite ist es sicher, dass eine Reihe der in der 
I.iteratur berichteten Fallen noch wesentlich weiter hiitte gebracht 
werden kbnnen, wenn systematisrher vorgegangen, bezw. wenn der Unter- 
richt lunger ausgedehnt worden ware. Solange freilich in der Auf- 
fassung der Sprachstbrungen die grob-anatomischen Vorstellungen, die 
sich von friiheren Zeiten her mit grosser Zahigkeit behauptet haben. 
bei der Mehrzahl der Aerzte maassgebend sind. wird eine feinere Be- 
handlung der Aphasie iminer nur den verhaltnissmiissig Wenigen mbg- 
1 ich sein. die die Ueberzeugung gewonnen haben, dass von einer fest 
umgrenzten ..Localisation der Sprache“ keine Rede sein kann und dass 
man mit den lusher bekannten Centren der unendlichen Mannigfaltig- 
keit der Sprachfunctionen schlechterdings niclit gerecht wird. Eine 
mbglichst psychologische Betrachtungswei.se scheint mir daher gerade 
fiir die Behandlung der Aphasie durchaus nothwendig zu sein. 

Has Nachfolgende stiitzt sich im Wesentlichen auf Krfahrungen. die 
ich bei der Behandlung eines apliasischen Kranken gemacht habe, der 
mir von Herrn Sanitiitsrath Dr. NV i I der rnutli-Stuttgart zuin Unterricht 
anvertraut worden war 1 ), und dessen Unterweisung ich 3 1 / 2 Jahre hin- 
durch persbnlich geleitet habe. Der Unterricht wurde eutsprechcnd 
den von Herrn Sanitatsrath Wildermuth gemachten Vorschliigen he- 

1) Es ist mir cine angenohine Pllicht, auch an dieser Stelle Herrn Sani- 
tiitsrath Dr. Wildermuth fiir sein liebenswurdiges Entgegenkommen bei der 
VerolTentlichung dieser Arbeit meinen aufrichtigsten Dank zu sagen. 
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gouneu und iui Laufc der Zeit je naeb dem Zustande des kranken 
modificirt und erweitert. Von der einschliigigen medicinischen Literatur 
war inir in den ersten Jahren ausser Gutzmann's r Vorlesungen fiber 
die Storungen der .Sprache 11 und Kussinaul’s bekanntetn Werk nicht 
viel Verwerthbares liekannt. W'enn ich trotzdem in vielen Kinzellieiten auf 
eine abnlicbe Unterrichtsweise gekommen bin, wie Andere. so darf darin 
wohl ein Beweis dafiir erbliekt werden, dass diese Behandlungsart sich 
aus der Natur der Saehe sozusagen von selbst ergiebt, also wenigstens 
in den Hauptpunkten riclitig ist. 

Aus den inir freundlichst zur Verfiigung gestellten Journalbericbten 
liisst sich fiber das Wichtigste aus der Krankengeschicbte meines Falles 
1'olgendes entnehnien: 

Herr B. diente als Einjiihrig-Freiwilliger l>ei den Dragonern in L. und 
erlitt am 21. Februar 1898 eine schwere Verletzung durcli einen Lanzenstich, 
der iiber dem inneren linken Augenivinkel 4—6cm tief in die Orbita und durcli 
das (>rbitaldacb in das fieldrn eindrang. Er konnte nocli einige Schritte gehen, 
brach dann aber zusammen und verliel in tiel'e Bewusstlosigkeit mit vblliger 
l.iihmung der rechten Korperhalfte und des Facialis. Als er klarer geworden 
war, zeigtc sich auch ein Abweichen der Zungo nach rechts. Das Bewusstsein 
kehrte erst vom 2. Miirz ab langsam wieder; entsprechend gingen auch die 
Liihmungen im Gebict der Extremitiiten, vom Bein angefangen nach aufwiirts, 
langsam zuriick. Dagegen blieb die Sprachstorung bestehen und zwar handclte 
es sich ziveifellos sowohl urn eine sensorische, wie urn eine motorisehe Aphasie. 
Links bestand starke Ftosis, sonst war das Auge unversehrt. 

3. Marz. Patient wacht nach einer ruhigen Xacht mit otlenem Auge auf; 
er erkennt die Personen an seinem Belt, die Eltern und den Arzt, doch scheint 
er nocli nicht das Bewusstsein seiner Lage zu liaben (nach Angabc der Ver- 
wandten sagte er in diesen ersten Tagen nichts als „chin, chan, ti, ta“, 2 mal 
auch „DonneTwetteP‘: der genauere Zeitpunkt kann nicht genannt werden). 

4. Miirz. Das Bewusstsein ist entschieden klarer. er verlangt bestimmte 
Gegenstiinde (Tassei, besieht sich ein Bucb, doch ohne zu sprechen, mac lit 
sich mit Zeichen verstandlich, murmelt nur einige unverstandliche Worte. 

8. Miirz. Die Sprache ist noch total unverstiindlich, doch beginnt der 
Kranke die Zunge, die er bisher nur gegen die vorderen Ziihne anstiess, auch 
an den Gaumen anzuschlagen. Ab und zu hurt man auch ein K, deutlich sagt 
er „nein, Doctor, adieu 11 . 

16. Marz. Hat in den letzten Tagen ein gesteigertes Bediirfniss, sich mit- 
zutbeilcn, er redet langer und erregt, doch kann er nur „tii, tii, tu u von sich 
geben. Er verlangte Papier und Bleistift und schreibt mit der linken Hand 
verschicdeue Worte; „Emma, Anna li ur.d einige Stadtenamen sind riclitig, oft 
fehlt aber ein Buchstabe oder der kranke setzt einen zuviel ein. Ab und zu 
ist die Schrift giinzlich unverstiindlich: er sielit das selbst ein und ist dariiber 
sehr ungehalten. 

6 :.^ 


Digitized by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



1008 


Dr. Fr. Mohr, 


31. Miirz. Die Sprachstorung ist noch im Wescntlichen dieselbe, nur 
treten jetzt an Stelle des tii, tii, tii nianchnial auch andere Laute auf. „\Vcll“ 
und „Allright- 4 kann er gut aussprechen. Er schrcibt nocli mit vielen Fehlern 
und oft noch unverstandlich; seit zwei Tagen versucht er auch, ganze Siitze zu 
schreiben. 

7. April. Der psychische Defect tritt in den letzten Tagen starker hervor. 
Schreibversuche sind iueist ganzlich unverstandlich, ebenso die Sprache. Pat. 
hat ganz das Wesen eines Kindes 1 ). 

Der Kranke wurde nach 7 Wochen vom Garnisonslazareth in Ludwigsburg 
nach dem Ludwigsspital in Stuttgart iibergefuhrt. 

Bei der Aufnahme dort bestand noch eine Schwacho der rechten Korper- 
hiilfte, Aphasic vorwiegend atactischer Form, Abweichen derZunge nach rechts 
beim Vorstrecken, Facialisparcse, keine Stauungspapille, Klagen iiber Kopf- 
schinerzen links, namentlich beim Beklopfen der betreffenden Gegend, Tragheit 
des Stuhls, aber keine Blasenstorungen. Kindisches Benehmen. 

DieseSymptome wiesen darauf bin, dass einHerd (Blutergussoder Abscess,i 
..in der Gegend des Sprachcentrums“ bestehe. Vier Tage nach der Aufnahme 
trat eine Yerschlimmerung ein; die Pulsfrequenz sank auf 56 (vorher etwa 70), 
er konnte die Zunge niclit mehr vorstrecken, beim Abmessen und Beklopfen 
des Kopfes leichter Collaps. 

Nun wurde (am 14. April) die temporare Besoction des Schadeldachs aus- 
gefiihrt: Ein etwa 5cm hoher und breiter Knochenlappen, der die Gegend des 
Broka'schen Sprachcentrums freilegte, wurde temporiir resecirt. Nach Spal- 
tung der Dura kamen die etwas abgeplatteten, blutig durchtrankten Gehirn- 
windungen zum Vorschein; nach zwci vergeblichen Einstichen gelang es, in 
der Gegend der dritten Stirnwdndung im Marklager, in einer Tiefe von etwa 
l 1 /,,—2 cm vier Pravaz’sche Spritzen dunkel fliissigen Blutes zu aspiriren. 
Nach der 4. Spritze kamen Triimmer erweichter Gehirnsubstanz, weshalb mit 
der Aspiration aufgehort wurde. Durch den Stichcanal wurde mit einem Piian 
eingegangen und man hatte das Gefiihl, sich in einer Ilohle zu befinden. Es 
wurde ein Drain in die llohle eingefiihrt und dieser zum hinteren iiusseren 
Wundwinkel herausgeleitet. Zum Schluss der Operation trat Collaps ein, der 
auf Kampher voriiberging. Die Wunde lieilte per primam. Schon in den ersten 
Tagen nach der Operation schien das Sensorium freier zu sein und die Sprache 
deutlicher. Nach etwa 4 Wochen konnte er das Bett verlassen. In dieser Zeit 
wnrde auch langsam mit Schreib- und Leseversnchen angefangen; doch wurde 
er sehr leicht miide und war rasch sehr aufgeregt. Er zeigte sonst in psychi- 
scher Hinsicht langsame, aber immerhin erkennbare Fortschritte. Die Zeiten, 
wo er einen klaren Eindruck machte, wurden indessen immer wdeder von Riick- 
fallen unterbrochen. So hatte er einmal einige sehr anfgeregte Tage: sprang 
auf die Chaiselongue, erkliirte, er xvolle Pastor werden, war, nach Aussage 

1) Ecider konnte ich genauere Berichte bloss bis zu diesem Datum be- 
kommen. Das nun Folgende ist nur cine summarische Zusammenfassung des 
weiteren Verlaufs. 
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seiner Verwandten, „ganz irr“. Zehn VVochen nach der Operation bekam er 
den ersten epileptiformen Anfall, der sich nach weiteren 14 Tagen 3 mal an 
einem Tage wiederholte. Seither Brom. Das, was cr sprach, war in diescr 
Zeit „meist nur halb richtig“, vieles konnte er uberhaupt nicht ausdriicken, 
konnte z. B. nicht einmal sagen, cr wolle auf die Uhr sehen, aucli bestand 
noch theilweise Ataxic: „einige Briefe konnte er lesen, eine Zeitung nicht“. 
Schrift andauernd sehr schlecht, hiiufig fast unverstandlich, zeigte Persevera- 
tionserscheinungen. Manchmal kamen ein paar richtige Worte zum Vorsohein. 
Da sich die Anfalle hauften, arbeitete er nioht niehr. Uebcr seinen Zustaml 
war er nicht vollig ldar. Die Stimmung wechsolte stark. Morgens /,. B. oft 
sehr vergniigt, lachte sehr viel, war ausserst zufrieden; Abends manchmal 
deprimirt, fragte „Wann gesund? lieber todt als so“. Das kbrperliche Belinden 
war in dieser Zeit recht gut. 

Nach Eintritt der Anfalle wurde Herr Sanitatsrath Dr. Wildermuth zu- 
gezogen und im Einverstiindniss mit diesem von Ob.-Med.-Rath. Burkhardt 
in .Stuttgart im September die zweite Schadelerbffnung vorgenommen, ohne 
dass dabei etwas NVesentliches zu Tage gefiirdert worden ware. Drei Wochen 
nachher erfolgte wieder ein Anfall. Das Sprechen wurde doch noch etwas 
besser; aber er sprach noch im December 1898 sehr vcrwaschen, undeutlich, 
unsicher, nie oder sehr selten in Satzen; machte einen psychisch sehr ge- 
schwachten Eindruck, als er um diese Zeit in seinor Heimath anlangte. Nach 
Weihnachten 1898 wurde mit dem Untorricht wieder begonnen. Seine Schwester 
liess ihn linkshiindig schreiben, lesen, rechnen und nahm nach Gutzmann 
Articulationsiibungen mit ihm vor. Von Weihnachten bis Ostern machte er 
grosse Eortschritte im Sprechen, Schreiben und Lesen. Mit Eintritt der wiir- 
meren .lahreszeit konnte er weniger leisten (dies ist seither jedes .Tahr so ge- 
wesen), auch bekam er wieder einige Anfalle. 

Als ich im Juli 1899 den Kranken zu unterrichten begann, war sein Zu- 
siand folgender: Nachsprechen ging leidlich, jedoch mit hauligen Auslassungen 
und Silbenvertanschungen bei einigermaassen schwierigen Worten; auch sonst 
nat die artieulatorische Stbrung in der Undeutlichkeit und Verwaschenheit des 
Gesprochenen klar zu Tage; spontane Erzeugung von Worten nur bei sehr viel 
gebrauchten einigermaassen glatt, bei weniger gobriiuchlichen und bei Fremd- 
worten gewohnlich nur mit vielcn Verstiimmelungen oder uberhaupt nicht m<>g- 
lich. Er musste oft erst auf das Richtige hingeleitot werden. In Satzen sprach 
er selten und uberhaupt nur dann, wenn sie ganz kurz waren. Er wollte mir 
z. B. von der Fahrt des Columbus und anderer Spanier nach Amerika etwas 
sagen und that das so „Columbus, also, also, alsofahren, Spanier also andere 
also Amerika 11 . Ungemein haulig waren Verwechlsungen: er sagte anstatt 
,.Hose“ „Striimpfe u , statt „Fenster“ „Thiire“, manchmal w'urden auch scheinbar 
gar nicht verbindungsfahige Begriffe, wie Messer und Fenster vertauscht. Aus- 
lassung des Verbs oder Gebrauch des Verbs im lnfinitiv war sehr gewohnlich. 
Lesen: Sehr starke Paralexie, er las fast immer errathend und zwar oft Worte, 
von denen kein Buchstabe dastand, die nur inhaltlich gleichen Sinn hatten, 
z. B. stattt jjalleinig 1 * las er „einzig“, wobei er allerdings durch Trennung der 
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Silben „ein“ und „zig’‘ die Aussprachc desWortes zu verliingern suchte (ofTenbar 
hatte er das Gefiihl, dass er einc Silbe zu wenig las). Frcmdwbrter brachte er 
kaum zusammen; meist las er don Anfang wieder falscli, wenn er sie bis zu 
Ende richtig buchstabirt und langsam ausgesprochen hatte. Nachschreiben 
ging noch verhiiltnissmassig am Besten, aber vollig fehlerlos doch nicht. 
Beim Dictatschreiben machte er eine Menge F'ehler, schrieb oft etwas total an- 
deres, als was ihm dictirt war, las es aber dann so, wie es dictirt war, z. B. 
schrieb er anstatt des dictirten „frohlich“ das Wort lustig**, las dann immer 
,,fr6h-lich M . Solche Vertauschungen fanden sich theils bei inhaltlich, theils 
aber auch bei lautlich gleichen oder ahnlichen Worten. Spontanschreiben 
wurde ihm sehr schwer: selbst, wenn er einfache Kartengriissc schreiben sollte, 
konnte er nicht oder nur sehr schleoht zurecht kommen. Zusammenhiingendes 
Spontanschreiben war ihm iiberhaupt nicht moglich, strengte ihn auch noch 
viel zu sehr an. Das Verstiindniss fiir gesprochene Silben war hiiufig kaum 
wachzurufen, er musste sie sich endlos oft vorsagen und buchstabirte auch 
dann oft noch falsch. Das Verstiindniss fiir vorgesprochene Worte war weit 
liesser, versagtc aber bei weniger gebrauchlichen und bei Fremdworten sehr 
oft und liess sich nicht solten iiberhaupt nicht erzielen. Gelesene Worte 
waren ihm viel verstandlicher, soweit sie einigermaassen gebriiuchlich und nicht 
zu abstract waren. Das Satzverstandniss, bezw. das Verstiindniss des im Zu- 
sammenhange Gesprochenen, war besser, als das Wortverstandniss, aber nur 
bei kleineren Satzen; bei grdsseren, und sobald es sich um Abstraotes handelte, 
versagte er vollig. Auch das Verstiindniss des Gclesenen war hierin sehr 
stark beeintriichtigt. Verstiindniss fiir den eigenen Defect manchmal vorhanden, 
in der Mehrzahl der I'iillc aber noch nicht. Mehr als 10 Minuten konnto er 
tiiglich noch nicht systematisch arbeiten: lringer als 5 Minuten fortgesetzt war 
ihm unmbglich. Das Gediichtniss hatto nicht gelitten, war im Gegentheil fur 
alles Nichtsprachliche geradezu hervorragend gut. Stimmung oft sehr eupho- 
risch, lappisch, haufig auch deprimirt. Reizbarkeit sehr gross, gerieth leicht 
in sinnlose Wuth. Im Eebrigen bestand eine gewisse Urtheilslosigkeit in Bezug 
auf sein eigenes Kiinnen und in Bezug auf das, was seine Umgebung leistete, 
daneben ein sehr ausgesprochenor Egoisrous, eine grosse 1’edanterie und Klein- 
lichkeitskrarnerei. Dagegen war er nicht nur sehr wohl im Stande, soweit es 
seine Sprachstorung erlaubte, praktische Fragen. z. B. Geschiiftliches, gut zu 
erfassen, und durchaus richtig zu benrtheilen, sondern er interessirte sich auch 
liir mancherlei anderes recht lebhaft und dachte fiir sich dariiber nach (der 
Kranke war immer sehr intelligent, aber wesentlich auf das Praktische ge- 
richtet gewesen). Intensivcres abstractes Denken war ihm allerdings nicht 
moglich; inwieweit daran die Sprachstorung, inwieweit die allgemeine Herab- 
setzung seiner psychischen Functionen betheiligt war, liess sich naturlich nicht 
sicher entscheiden. 

In der Zeit, wiihrend der ich den Kranken unterrichtete, hatte er nur drei 
grosse epileptilorme Anfalle (tiele Bewusstlosigkeit, Pupillenstarre und clonisch- 
tonische Krampfe hauptsachlich rechts, aber auch links — mit nachfolgender 
stunden- bis tagolanger Steifigkeit der rechten Kiirperhjilfte). Letzteres Sym- 
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ptom (leichte Parese der rechten Seite, mit Congestionen nach dem Kopfe, 
Parasthesien, Schwindel- und Angstgefiihl) hattc er hiiufiger, etwa alle 2 bis 
3 Monate. Nach alP diesen Anfallen war er oft tage- und wochenlang reiz- 
barer, verstimreter, unfahig zum Lernon und wurde in seiner Sprechfahigkeit 
inehrinals um Monate zuriickgeworfen, was den Enterricht enorm erschwerte. 
Anhaltendes liingeres Gehen war ihm auch sonst noch nicht mbglich, durcli- 
schnittlich ging er taglich mit grossen Pausen 10—20 Minuten. Schreiben 
rechts ermiidete ihn sehr rasch. 

Heute ist der Zustand der Sprache I'olgender 1 ): Die Laut-Silben-Wort- 
bildung ist articulatorisch mit relativ wenigen Ausnahmen richtig, die spontane 
Erzeugung von gcbrauchlicheren NVorten erfolgt glatt, die von weniger gc- 
briiuchlichen und von Fremdworten meist ausgepriigt articulatorisch d. li. 
langsam; er weiss sic aber jetzt weit hiiufiger, als friiher selbststandig zu 
linden. Das Sprechen in Satzen ist soweit gebessert, dass er einfachere 
Wiinsche, Fragen, Ausrufe zu einem guten Theil in correcter Syntax vorbringen 
kann; complicirtere Satze, langere Perioden vermag er zwar zu bilden, aber 
noch viel zu langsam, als dass er sie praktisch verwerthen konnte. Auch das 
zusatnmenhangende llotte Erziihlen selbst einfacher Ereignisse wild ihm noch 
sehr schwer: manchmal konunen mehrere Siitze lliessend hintereinander zum 
Vorschein; oft aber begniigt er sich noch mit einer mehr rudimentiiren Syntax, 
die sich, wenn er ubermiidet oder verlegen ist, rasch noch weiter verschlech- 
tert. Lesen einfacher Stiicke gelit durchaus glatt und mit Verstandniss, wenn 
auch noch etwas langsam; Stiicke mit zahlreichen unbekannten Worten liesi 
er lautirend und fast allcs richtig. Zum Spontan- und Dictatschreiben braucht 
er zwar auch noch zicmlich viel Zeit, schreibt aber fast ganz fehlerlos: Darin 
sind die Erfolgc noch viel deutlicher, als beim Spontansprechen. 

Als Belog fur diese Behauptung gebe ich drei Schriftstiicke des Kranken, 
die in Bezug auf Ouantitat und Qualitat etwa dem Durchschnitt seiner jeweiligen 
l.eistungen entsprechen: 

Am 25. September 1899 schreibt er: „L. I’.! Neun Karten danke ich sehr. 
Frl. (soil Abkiirzung von „freundliche“ sein) Griiss Ilerrn W. B. (Name false!: 
geschricben). Dein Dir liebender Sohn H.“ 

Am 24. Juni 1901: „L. P.! Soeben hore ich, dass P. an cl ich heute 
morgen schrieb, und icli dasselbe thue. Ich danke Dir fiir die 3 hubschen 
Karten. Wie geht es Dir? Schreibe aus fiir (= ausfiihrlich) dariiber! Gestern 
haben wir eine grosse Hitze gehabt (24° Reaumur im Schatten). Herr G. war 
gestern Nachmittag da, um nach Neuenahr reisen. Ich maclie jetzt Schluss. Mit 
herzlichen Grussen bin ich Dein treuer Bruder II.“ 

Am 12. August 1903: „L. P.! Ich besitze Deinen lieben Brief von vor- 
gestern. Herzlichen Dank!! Hierdurch will ich Dir mittheilen, dass II. Doctor II. 
mit Frl. G. und Herrn de M. die Absicht gegen y a 7--7 Uhr Donnerstag 

1) Dabei ist zu bemerken, dass die l.eistungen des Kranken sehr erheb- 
lichen Schwankungen unterliegen: oft sind sie also geringer, oft auch in ein- 
zelnen Punkten besser, als hier angegeben. 
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13. August hat, um Dir zu besuchen. Ferner wild Frl. G. am Satnstag 15. Aug. 
Dir einen Besucli maclien. Doctor H. und Herr Diakon griissen Dich. Wie 
geht es Dir? HofTentlich gut. Ich bin wohlanf. Fritz hat mir auch ge- 
schrieben; ich will ihm morgen schreiben. Also lass es dir weiter gut gehen 
und soi recht herzlich gegriisst von deinem treuen Bruder H." 

Die Auffassung der gesprochenen Silben geschieht schneller und ent- 
schieden sicherer als friiher. Das Verstiindniss fur gesprochene, im gewbhn- 
lichen Leben gebrauchliche Worte ist durchaus vorhanden; bei schwierigeren 
muss man ihm das betreffende Wort einige Male vorsagen, worauf er sie jetzt 
so gut wie immer richtig auffasst. Das Satzverstiindniss ist, wenn es sich 
nicht um selir lange Perioden oder zahlreiche, wenig gebrauchliche Worte oder 
um besonders Abstrakies handelt, ebenfalls ganz erheblich viel besser geworden; 
nicht minder gilt das von dem Verstiindniss des Gelesenen und Geschriebenen: 
kurz. Sprache und Sprachverstiindniss des Kranken sind zwar noch immer 
nicht fiir die Bediirfnisse des tiiglichen Lebons ausreicliend, sic sind aber doch 
schon jetzt soweit gebessert, dass er sich meist oline Schwierigkeiten verstiind- 
1 ich machen und einfacheren Erzahlungen mit Verstiindniss folgen kann. Wenn 
man bedenkt, mit welch* grossen Stbrungen der Unterricht zu rechnen hatte, 
so wild man nicht sagen kbnnen, ein solcher Erfolg entspreche nicht der auf- 
gewandten Zeit und Miihe; vielmehr wird man ihn als einen Beweis dafiir an- 
sehen diirl'en, dass unter etwas giinstigeren Bedingungen noch rnehr in kiirzerer 
Zeit zu erreichen ist. 

Die Schreibgeschwindigkeit des Kranken wiirde fiir einen Ungebildeten so 
ziemlich ausrcichen; fiir einen Gebildeten ist das Schreiben noch nicht lliessend 
genug. Doch lassen die grossen Fortschritte, die er gerade auf diesem Ge- 
biete gemacht hat, holTcn, dass er es auch hierin im Laufe der Zeit zu einer 
geniigenden Fertigkeit bringen wird. Dabei hat seine Leistungsfahigkeit nicht 
bios qualitativ, sondern auch quantitativ zugenommen: er arbeitet jetzt taglich 
etwa 2 Stunden und zwar je etwa 15 Minuten hintereinander. Das Gedachniss 
ist so gut, wie zu Anfang: die Stimmung liaufig euphorisch, sein Betragen 
dann manchmal etwas albern — ausgelassen, die Beizbarkeit ist noch erheb¬ 
lich, zeigt hiiufige Schwankungeu. Doch kann er sich weit mehr beherrscheu, 
als friiher, ist auch lange nicht mehr so pedantisch, wenn auch immer noch 
oft sehr kleinlich. Er nimmt regen Antheil an allem, was er hort, betheiligt 
sich an der Besprechung geschaftlichcr, die Fabrik seines Vaters betreflender 
Angelegenheiten, hat auch sonst noch allerlei lnteressen. Freilich ist darin 
insofern eine Aenderung eingetreten, als er sich bewusst mehr einschrankt: er 
erkennt die Grenzen seiner Leistungsfahigkeit besser, indessen durchaus noch 
nicht geniigend. Intensiveres abstraktes Denken wird ihm immer noch schwer, 
doch ist eine, allerdings geringe Besserung auch hierin nicht zu verkennen. 
Die grossen Anfalle sind seit bald 3 .lahren vollig verschwunden, die kleineren 
viel seltener geworden; dagegen sind Kopfschmerzen, Congestionen nacli dem 
Kopf, Zeichen grosser Verstirnmtheit und Reizbarkeit noch liaufig. Im Ganzen 
kann er jetzt viel ruhiger und gleichmiissiger arbeiten. Die Gehfahigkeit hat 
sich betrachtlich gehoben: 40 Minuten anhaltend zu gehen, wird ihm nicht 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Zur Behandlung der Apbasie. 


1013 


mehr besonders schwer; tiiglich geht cr iro Durchschnitt 1—1 x / 4 Stunden. 
Auch die Gebrauchsfahigkeit der rechten Hand ist besser, er ermiidet beini 
rechtsseitigen Schreiben nicht mehr so rasch. 

Mit diesen Angabcn muss ich micli liier begniigen: sic werden aber 
wolil hinreichen, um zu zcigen, dass in dem Zustand des Kranken cine 
entscliieden fortschreitende Bessening eingetreten ist. Naturlich waren 
in den ersten beiden Jahren die Fortsckritte schneller als sp&ter, wo 
der Unterricht mit immer complicirteren Aufgaben zu thun bekam. 
Ueber die Behandlung des korperlichen Zustandes rneines Kranken 
gehe ich hier, wo os sicli uni die Therapio der Aphasie als solcher 
bandolt, himveg, brauche aber wohl kaum zu betonen. dass sie nicht 
veruachlassigt. dass vielmehr fiir mogliehste Beseitigung der Ueizzustande 
<Ies Gehirns und fiir mSglichste Hebung der Gesammtkrafte gesorgt 
wurde. 

Man hat gegen die Apbasie sclion soit lange in vereinzelten Fallen 
sozusagen auf gut Gliick einige Uebungen vornehmen lassen. Dabei 
sdiloss man sich gewohnlich an den Unterricht bei normalen Kindern, 
seltener sclion an den bei Taubstuminen und Schwachsinnigen bezw. 
Idioten an. Auch eine systeraatische Behandlung muss naturgemass 
von den Erfahrungen der Sprachpiidagogik so viel wie inoglich zu ver- 
werthen suchen; sie wild aber bedenken miissen, dass eine directe 
Uebertragung der betrefi'enden Methoden aus verschiedenen Griinden 
nnmdglich ist. 

F.rstens haben wir es bei den Aphasischen meist mit ladirten Ge- 
hirnen zu thun. Peshalb kann und darf der Unterricht besonders ini 
Anfang nur kurz sein und muss immer von zahlreichen Pausen unter- 
brochen werden. Die schnelle Ermiidbarkeit wird von alien Beobachtern 
als ein sehr storender Factor beim Unterricht angegeben: denn man 
ruckt in Folge dessen sehr langsam vor und wird ausserdem (lurch zahl- 
reiche, oft starke Schwankungen enttauscht, da die Kranken auf allerlei 
iiussere Einfliisse auch mit erhohter Ermiidbarkeit zu reagiren pflegen 
bezw. selbst geringe Ueberanstrengungen sofort mit verminderter Leistungs- 
fiihigkeit beantworten. Ueber 10 Minuten zusammenhangenden Untcr- 
richts bin ich daher in meinem Falle lange nicht hinausgegangen und 
habe nach diesen 10 Minuten immer Pausen von je 5 Minuten eintreten 
lassen. 

Ferner hat der Unterricht bei Kindern nicht mit allerlei Erinnerungs- 
resten aus friiherer Zeit zu rechnen. die, (lurch irgend einen Eindruck, 
den der Lehrende dem Tiernenden bietet, herbeigerufen, sich stdrend 
Iiereindrangen und die oft um so unangenehmer sind, als sie sich mit 
anderen Symptomen cerebraler Stiirungen, z. B. den Perseverationen. 
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verbindcn koiineu. I’m nur einige Beispiele anzufiihrcn: Heim I.esen 
des hiedes „lch liatt’ einen Katneraden" kostete os meineni Patienten 
zuerst grosse Mflhe, den Satz „er lag zu ineinen Fiissen, als war’s ein 
Stuck von mir" richtig kcrauszubringen; immer und iminer wieder las 
or anstatt „ein Stuck von mir“ ,.ein Stiick Papier". Kin andermal 
wollte or rair etwas von Euripides erzahlen; die Silbe ..rip" loste jedoeh 
oine ganz andore Bucbstabenassociationsreihe aus und so kam iuimor 
wieder ..Kurippenspeer" zuni Vorschein. Das sind besonders drastischo 
Beispiele, die das Wesen dor Sadie klar beleuchten, die aber wegen 
dor starkcn Abweicbung von der eigentlich beabsichtigten Articulation 
auch deni Kranken selbst klar und daniit verhiiltnissmassig loicbt cor- 
rigirbar waren. Allein moist lagcn die associative!! Beziehungen weit 
weniger often zu Tage, und je weniger das der Fall ist, um so stOrender 
werden sic sicli geltend maclien. Es gilt demnacli bei der Aphasie, 
nicht nur neue Eindriicko fest einzupragen, sondern auch storende Ein- 
tlusse auszuschaltcn. Daneben aber muss man — und das complicirt 
den Unterricht noch mohr — diesel ben Erinnerungsreste, die aus dem 
genannten Dr unde in oiner Hinsicht unvollkommen sein kbnnen. auf dor 
anderen Seite dock wieder sorgfaltig zu erhalten suchen, weil sio, 
richtig verwerthet, die Punkte sind, an die man das Neuerworbene lest 
verankorn, ja (lurch deren Vermittelung man ubcrhaupt oft erst den 
Unterricht nutzbringend einrichten kann: man denke, welclie Menge von 
Zeit und Millie schon zu sparen ist, wenn ein Krankor selbst nur noch 
ganz wenige Vocale odor Satzconstructionen kennt! 

Aussorordentlich hinderlich ist weiterhin die hautig stark herab- 
gesetzte Merkfahigkeit aphasischer Kranker. Sie zwingt zu endlosen. 
fur beide Theile gleich ermiidenden Wiederholungen. Auch dariiber 
wird in der Literatur von den verschiedensten Seiten geklagt. Oft ist 
fibrigens dabei scliwer zu entscheiden, ob es sicli wirklich um einen 
specifischen Merkfahigkeitsdefect handelt oder ob nicht andere Factoren. 
die, nelienbei gesagt, bei solchen Defecten stets mitbotheiligt sind, eine 
grOssere Kolle spielen: so die verminderte Aufmerksamkeit oder ge- 
schwachte Auffassungsfahigkeit, bedingt (lurch zu langsames oder un- 
genugendes Herbeistrdmen der reprnductiven Elcmente, durcb eiue ge- 
wisse Tragheit und Ungew andtheit in der Einstellung des Blickpunktes 
des Bewusstseins u. s. w . 

Dass beim Unterricht Aphasischer in noch viol hoherem Grade 
als bei dem der Kinder auf die Eigenthumlicbkeiten des einzelnen Falles 
Kiicksicht zu nehmen ist, leuchtet ohne Weiteres ein. Mail muss also 
achten auf Art und Unifang der StCrung, auf Uebungsfaliigkeit und 
Bildimgsstnnd, auf die Sprachbediirfnisse ini Beruf: der Bauer hat andere 
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als der Kaufmann, diescr wieder andere als dcr Kedner u. s. w. Fur 
den ersten bedeutet daher die Wiedererweckung ciuiger gegenstandlicher 
Worte writ mehr als fur den zweiten, und fur diesen die Wieder- 
erlernung der Phrasen des gewohnlichen Lebens u. A. melir als fiir 
den dritten! 

Endlich hat hckauntlich srhon Charcot (Ida) und nacli ihm in 
inuner genauerer Weise die moderne Psychologic nachgewiesen, dass es 
sehr wesentliehe Unterschiede unter den Menschen in Bezug auf ihro 
sogenannte ..innere Sprache“ gieht: dem Kinen ist das Wort vor Allem 
cine Summe von Lautvorstelluugen. deni Andern eine Summe von optischen 
Vorstellungen, hei dem Kinen trcten die Articulationsempfindungen 
besonders stark in den Vordergrund und hei dem Anderen finden sich 
alle diese Componenten in ungefithr gleichem Maassc vertreten. Natfir- 
licli erfordert aucli diese Beobachtung seitens des Untcrrichtenden ein- 
gehende Berucksichtigung, ja gerade hei der Aphasie, die ebon in der 
Lockerung der Beziehungen zwischen all diesen Factoren bezw. in dem 
Ausfall der letzteren besteht, muss auf die relativ stiirksten hesonders 
genau geachtet werden. 

Kurz, Individualisirung bis ins Kinzelnste ist die conditio sine qua 
non jedes Krfolges in der Behandlung der Aphasie. 

Man wird vielleicht sagen, eine soldi eingehemle Individualisirung 
und ein deincntsprechender Unterricht werde immer nur in Ausnahme- 
fallen mbglich sein. Itarauf ist zu erwidern: zunachst handelt es sich 
vor Allem darum, an einzelncn Fallen zu zeigen, dass sich, wcnii die 
\ erhaltnisse es gestatten, thatsachlich Gutes erreichen lasst. Ausserdein 
aber ist der Unterricht, wenigstens fiir den Krankeu. in Wahrheit viel 
weniger coinplicirt als es scheinen kbnnte, und fur den Behandelnden 
wird er sich in demselben Maassc, wie sich die diesbezuglichen Er- 
fahrungen haufen und die Methoden gnindlicher durchgearbeitet werden, 
ebenfalls wesentlich einfacher gestalten. Allerdings zu den schwierigeren 
Gcbieten arztlicher Thatigkeit wird er immer gehbren. 

Bei einer systeniatischen Darstelluug der bctreffenden Unterrichts- 
methoden kaini man liier natiirlich immer nur eine I'ebung nach der 
anderen besprechen. Es versteht sich aber von selbst, dass der Gang 
des wirkliclien Unterrichts darin wesentlich abweicht und dass fur den 
einzelncn Fall aus diesen Uebungen immer die passenden ausgesucht 
und zweckmassig combinirt werden iniissen. 

Man wird bei Stiirungen eines solch enorm zusanimengesetztmi 
\ organgs. wie es das Spreehen ist, nur dann Genfigendes erreichen, 
wenn man den Blick immer mbglichst auf das Gauze gerichtet halt. 
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d. h. auf alles, was beim Hiircn und Sprechen in Betracht kommt, 
Riicksicht uimmt. 

Zugleich hat man sicb be.sonders irn Anfang, wo das Gehirn oft 
noch sehr schwach ist, die Anfgabe zu stellcn, init dem denkbar ge- 
ringsten Aufwand von Miilie und Zeit seitens des Lerneuden moglicbst 
viel zu erreichen. 'Deshalb muss einer der obersten Grundsatzc sein, 
mit einer Uebung immer die verschiedensten Seiten der sprachlichen 
Functionen zusammen zu uben. Selbstverstandlich muss man dabei 
auf die besonders hervortrotenden Stbrungen den Nachdruck legen; docli 
wird man, gerade auch wenn die anderen, scheinbar intacten bezw. un- 
wichtigen Seiteu des Sprechaktes nicbt ausser Acht gelassen werden, 
oft Pnnkte finden, von denen aus die Hauptstbrung sicli u. A. viel besser 
beeiuflussen lasst. als wenn sie direct in Angriff genommen worden ware. 
Auch wird man dann manchmal Stbrungen entdecken. die bis daliin ver- 
borgen geblieben oiler die in ilirem Umfang niclit geniigend beachtet 
worden sind, deren Beseitigung aber fur eine Besserung unbedingt nbthig 
ist. So hielt ich irn Anfang des Unterrichts bei meinen Kranken die 
Stbrung des Wortklang- und Wortsinnverstandnisses, ebenso die der Satz- 
auffassung fiir viel weniger gross, als sie es in Wirklichkeit war; dcnn 
er wusste mittelst des optischen Theils und mittelst anderer Assoziations- 
aushilfen viele Liicken fiir den Augenblick bewusst und unbewusst zu 
verdecken. Erst von der Zeit an, als gerade dieser sensorischen Scite 
der Stbrungen. die Anfangs weniger beriicksichtigt worden war. mehr 
Aufmerksamkeit geschenkt wurde, besserte sicli auch der motorische 
Theil rascher. 

Wenn wir nun zum speciellen Theil des Unterrichts iibergehen, so 
sei von vornherein bemerkt, dass sicli dabei Wiederholungen deswegeu 
niclit vermeiden lassen, weil praktisch Zusammengehbriges liier noth- 
wendig auseinandergerissen werden muss. 

1m Einzelnen lasst sicli der Unterricht einteilen in Uebuugen der 
Sprach-(Schrift-)bildung und des Sprach-(Schrift-)verstandnisses. 

In meinem Falle war die Grundlage des Ganzen die Laut- und 
Silbenbildung. Zur richtigen Aussprache eines Lautes bezw. einer Silbe 
geliort in psychologischer Bezielnmg das Vorhandensein einer klaren 
Lautvorstellung sammt der damit stets verbundenen Articulationsempfm- 
dung und dem Gefiihlston, der einem jeden haute eignet. Als Hiilfs- 
verbindung kommt ferner noch die optische Vorstellung des Laut- (odor 
Silben-) zeichens und der Mundstellungsbewegung liinzu. In physiolo- 
gischer Hinsicht bedurfen wir einer gewissen Gewandtheit der Articu- 
lationsorgane, damit diese den centralcn VorgSngen mit der nbthigen 
Genauigkeit und Schnelligkeit folgen kbnnen. 
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Um letztercs zu erreichen wurden sozusagen als Vorubungen Be- 
wegungeu der am Sprechact betheiligten Muskoln vorgenommen. 
Der Kranke musste die Zmige in bestimmter Weise nach hinten, nach 
vorn, nach der Seite, iin Kreise um den Mund herum, der Zahnreihe 
mid dem Gaumen entlang bewegen, sie mbglichst breit, mbglichst zu- 
sammengerollt vorstrecken und weit zuriickziehen, die Wangen damit 
vorzuwolben versuchen u. s. w. Dann folgte: Fornmng der Lippen 
in bestimmter Weise, Bewegungen des Unterkiefcrs nach verschiedenen 
Richtungen vornehmen, stark und schwach, kurz und lang aus- und 
einatmen. FranzOsische SprachArzte‘) haben noch etwas mehr speciali- 
sirte Methoden angegeben, die im Princip auf dasselbe hinauslaufen: 
sie lassen z. B. Fremdkorper in den Mund nehmen und im Munde und 
unter den Lippen hin- und herwalzen, auch muss der Kranke mit der 
Zunge und den vorgewolbten Lippen einem Drucke widerstehen, dessen 
Grosse von einem „Glossodynamometer“ abgelesen werden kann. Uebri- 
gens babe ich diese Ucbungen, von denen ich mir neben ihrer rein 
motorischen Wirkung auch noch einc sensible verspreche, d. h. eine 
gewisse Steigerung der Articulationsemptindungsfahigkeit, nie ganz ausser 
Zusammenhang mit anderen vornelimen lassen. Sie eignen sich be- 
sonders dazu. dass Kranke, die noch viel liegen mussen, auch fur sicli 
im Bett ihre Sprachwerkzeuge ein wenig in Gang bringen. Besonders 
anstrengend waren sie fur meinen Kranken nieht Er gab nach einiger 
Zeit spontan an, er fuhle, dass sie die Bewegungsfahigkeit seiner 
Sprachmuskeln gesteigert liatten. 

Bei der Einiibung der Laute sellist kniipft man am besten an 
das noch Vorhandene an. Wenige Aphasien sind ja auf die Dauer 
so vollstfmdig, dass uberhaupt keine richtigen Laute articulirt werden 
kbnnen. Hat der Kranke aber erst einmal an einigen ihm noch be- 
kannten bezw. leichteren Lauten das Wesen der Articulation erfassen 
gelernt, so wird er bei den schwierigen viel rascher folgen. Die Art 
der systematischen Einiibung der Buchstaben darf wolil in der Haupt- 
sache als bekannt vorausgesetzt werden 2 ), deshalb wird sie hier nur in 
ihren allgemeinen Umrissen und an einigen concreteu Beispielen be- 

1) Leider konnte ich mir bisher die diesbeziigliche Literatur uicht be- 
schall’en und entnehme daher diese Angaben Gutzmann's Aufsatz „Ueber 
die Behandlung der Aphasie” (4). 

2) Ausser Taubstummen- und Idiotenlehrern, Gutzmann sen., Valter 
e. a. m. haben sich in Deutschland besonders damit befasst, Aerzte, wie 
G. Gutzmann, Liebmann, Treitel und andere, die man in den im An- 
hange angegebenen Werken der ersteren angegeben lindet. 
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sprochen. Man gelit. da einige Vocale fast inimer erhaltcn sein werden, 
von diesen aus und sncht dann allmalig das ganze cr.stc Articulations- 
svstem zu bilden, also a, o, u, e. i. Dabei fand ich in meinem Falle 
dasselbe. wie Andere: das i maclite die meisten Schwierigkeiten. 

Uaran scliliessen sich. falls das inoglich ist, zweckmassigenveise 
die Explosivlautc p, b, dann m, f, w, und spater die haute des 2. und 
:i. Articulationssystems, also die verschiedenen Kormen des s. dann I, 
sell, t, d. n, ferner cli, k, j, g. ng, Gaumen-r. Das Zungen-r ist ein 
l.uxus, den man sich zuniichst nicht zu leisten brauebt. Doch kann 
es, ebenso wie das Lippen-r, wenn es dem Kranken nicht zu schwer 
wird, als SprachniuskeKibung daneben herangezogen werden. In den 
meisten Fallen wird man nicht daniit auskommen, dass man die Kranken 
einfach das Vorgemachte nacharticuliren ljisst, sondern man wird sich 
einer Menge weiterer Hilfsmittel bedienen miisseu, wie sie sich aus den 
oben genannten Associationen und sonstigen Heobachtungen ergeben. 
So zieht man die Tastempfindung herbei, indein man wiihrend des Arti- 
culirens an den Kehlkopf, den Mundholilenboden, an die Nase des 
Lehrenden und Lernenden fassen, bei den Nasallauten auch den Luft- 
strom aus der Nase fulilen lasst u. s. w. Meinem Kranken war es z. 15. 
lunge Zeit umndglich, s und u genau von einander zu scheiden, bis ich 
ihm eben dieses, von Gutzmann immer verwerthete Unterscheidungs- 
merkmal beihrachte: l>ei s ist kein Luftstrom aus der Nase zu fiihlen, 
wohl aber bei n. Das wurde ihm in der Weise eingepragt, dass er 
jedesmal, wenn er s ausspracb. die Hand an den Mund, bei u aber an 
die Nase halten musste. Auch das starke Lispeln war sehr schwer 
und konute erst (lurch allerlei Kunstgriflfe (vor allem: Mund scliliessen 
lassen, Zunge an die geschlossene Zahnreihe aulegen u. s. w.) beseitigt 
werden. Oft lasst sich (lurch scheinbare Kleinigkeiten auf diesem Ge- 
biete sehr vieles erreichen, wenn man sich streng an die individuellen 
Figenthiiinlichkeiten halt. . So hatte der Kranke die Neigung. das z 
nicht wie t-s, sondern wie tst zu sprechen, und es gelang nicht eher, 
ihm ein richtiges z beizubringen, als bis er gewdlmt worden war, das 
s von t-s moglichst lange auszuhalten und dabei auf die ruhige Stellung 
seiner Zunge an der Zahnreihe zu aebten. Fine grosse Auzahl almlichcr 
Hilfsmittel findet man auch in den angegebenen Schriften vor. 

Dass die mit der Articulationsempfindung sich verbindende Be- 
wegungsempfinduug d(*s Schreibens sammt dem damit zugleich 
entstehenden optischen Zeichen eine wichtige Hilfe bei der Bildung und 
festen Kinpragung des Lautes sein kann, ist klar. besonders, wenn man 
die Schreibbewegungen Anfangs recht gross machen liisst: man kann 
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z. B. Buchstaben in Riesengrosse in die I.uft odor in iminer nocli re- 
spcctabler Grosso auf eine Tafel schreiben lassen und ahnliches. 

Ferner darf man nicht versaumen, den Fatienten anzuhaltcn, dass 
er immer auf den Mund des Lehrenden sieht; denn was Wundt(ll) 
von deni Sprechenlernen des Kindes sagt, gilt aucli bier bis zu einem 
gcwissen Grade: die gesebene Articulationsbewegung bringt einen weit 
starkeren Trieb zur Mitbewegung hervor als der gebiirte Laut. Ausser- 
dem wird dadurcb aucli das 'Mundstellungsbild selbst immer wieder 
aufs Neue eingepragt. 

Ebenso empfiehlt es sich, den Lernenden auf den deni betreffenden 
Laut zukommenden Gefiiblston aufmerksam zu machen, ihn z. B. 
darauf binzuweisen, dass das i einen erregendcn, ,.freudigen“, das u 
mebr einen jammernden, trfiben (’harakter hat. Nattirlicb wird es gerade 
bei solchen subtilercn Dingen sebr auf die Geschieklicbkeit des I.ehrers, 
Abstractes in concrete Beispiele zu kleiden. auf die Intcliigenz des 
Lernenden und auf die Art der Sprachstdrung ankommen. Wenn 
mein Patient e und i nicbt unterscheiden konnte, genugte es manchmal, 
ilini zu sagen, er miisse den „munteren“ Vokal wahlen, uni ihn sofort 
das i festbalten zu lassen. teberbaupt wird die Verwertbung der so- 
genannten ..Analogien der Kmpfindung“ in solchen Fallen manebmal 
gute Dienste tbun. Audi der Hinweis auf die Tonhbhe, in der wir 
die einzelnen Vocale aussprechen, diirfte ab und zu angebracht sein: 
u. o, a, e, i bilden ja eine Art Tonscala. Gutzmanu legt bei der 
l.autbildung grossen Worth auf die Erinnenmg an die init den einzelnen 
l.auten verbundenen Mundstel lungsbewegungen. Diese sehen wir 
fur gewbhnlich nur bei Andern; wir baben jedocli ini Spiegel ein Mittel, 
sie auch bei uns selbst zu beobachten. Zugleicb kdnnen wir auf diese 
Weise die Genauigkeit uuserer Articulation controliren. (iutzmann 
will also (lurch Verwendung des Sjiiegels eine festere Verbindung 
zwischen deni optischen und tactilen und deni Laut-Bestandtheil erzielen 
und eine bewusstcre Articulation iiberhaupt. Dieser Gedanke ist gew iss 
sebr einleuchtend und die Benutzung des Spiogels bei vielen Aphasischcn 
sicber durcbaus zweckdienlich. Allein es kommt auch dabei nicbt 
wenig auf die Art der Stoning und vielleicbt aucli einigcrmaassen 
darauf an. ob der Patient von Is’atur ein auditiver. visueller oder urn- 
torischer Sprecber (bezw. eine Miscbung dieser Formen) ist. Fi'ir Audi¬ 
tive scbeint mir die Verwendung des Spiegels raehr angebracht zu sein 
als fur Yisuelle, fur Letztere wieder mehr als fur Motorischc. Icb babe 
es bei meinem Kranken langere Zeit auch mit dein Spiegel versuebt 
und fand, dass ibm diese Mcthode l>ei der Bildung einiger. fur ihn be- 
sonders sebwierigen Laute gute Dienste leistete. Spater indessen wnrde 
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seine Aufmerksamkeit dadurch offenbar in starkcm .Maasse auf Neben- 
sachliches abgelenkt. Deshalb liess ich nacli einiger Zeit den Spiegel 
weg und konnto nun feststellen, dass sich seine Aufmerksamkeit jetzt 
wieder mehr auf die Articulationsempfindungen concentrirte. Da 
<liese aber ini normalen Leben viel wichtiger sind als die Mundstellungs- 
erinnerungsbilder, so muchtc ich aus dieser Beobachtung schliessen, dass 
man gut thut, zuerst und vor Allem die Articulationsempfindungen 
bewusst einuben zu lassen, falls dazu die nothigen Voraussetzungen 
vorhanden sind. Zugleich ersieht man hieraus. wie vorsichtig man in 
der Verwerthung der einzelnen Associationen in jedcm Falle sein muss 
und dass man auch im Verlaufe der Behandlung eines Falles nicht 
schematisch, sondern je nacli Bedfirfniss wechselnd vorgehen sollte. 

Sobald einige Vocale und Consonanten gut articulirt werden kCnnen, 
verbindet man sie und gelangt so zu Si 1 ben bezw. zu Diphtbongen. 
I.etzterc lassen sicli manchmal besonders leicht entwickeln, sie sind auch 
gnte Beispiele fur die Aufgabe, von einem Laut zu einem anderen in 
zusammenhangender Weise iiberzugehen: aber sie durfen im Interesse 
der Heinheit des einfachen Vocals nicht zu frith voigenommen werden. 
Man sollte denken, die Verbindung der haute zu Silben wiirde. wenn 
erstere bekannt und einigerntaassen geliiiilig sind, nicht viel Mfihe 
inachen. Trotzdem ist das manchmal in hohem Grade der Fall. Daran 
sind verschiedene Ursacheu betlieiligt: oft genug sicher der Merkfahig- 
keitsdefect, der u. U. die Festhaltung schon eines Buchstabens selbst 
•lirect nach seiner Articulation erschwert; ferner die Sclnvierigkeit, un- 
mittelbar aus einer Articulationsstellung in die andere iiberzugehen (man 
denke auch an die Perseverationen!), nicht zulctzt aber auch der Um- 
stand, dass die Laute in ihrer Verbindung zu Silben oft in einem anderen 
Tempo, mit einer anderen Vertbeilung des Athmungsstroms, mit einer 
anderen Nuance ausgesprocben werden, fur die den Patienten das Gefulil 
Anfangs nocli fehlt. Allerdings kann man solchen Mangeln durcli ver- 
schiedene kleine Mittel abliclfen. So bestand ein von mir oft mit Er- 
folg zur Erleichterung des Uebergangs von einem Consonanten zutn 
Vocal verwendetes Mittel darin, dass ich zwischen den crsteren und den 
letzteren ein h einschieben und die Si 1 lie dann demgemass aussprecheu 
liess: also anstatt „t-a‘‘ „t-h-a“. Dadurch bokarn der Kranke die Silbe 
fast jedesmal wenigstens im Zusammenhang lietaus. Dieser Kniff 
ist iibrigens auch schon von Taubstummenlehrern und Sprachfirzten an- 
gewandt worden. Fr ist ofieubar durch die Stellung des h im Arti- 
culationssystem nahe gelegt. Ferner sind auch die oben genannten 
„Voriibungen“ ein gutes Mittel, den Uebergang von einer Mundstellung 
in die andere im Groben zu iiben. 
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Man wiililt bei der Silbenbildung moglichst unbekannte si nil lose 
Buchstabenverbindungen: der Kranke sollte ja frei articuliren, aus einer 
Articulalionsstellung spontan in die andere iibergehen lernen. Gab 
man ihm bekannte Si I ben oder solcbe. die or leicht zu Worten erganzen 
konnte, so wurde ihm die Aufgabe dnrcli die Erinnerung meist so leicht 
gemacht, dass von einer spontanen Arbeit nicht mehr viel geredet 
werden konnte. Oft war selir deutlicb zu sehen, wie er cine Silbe 
uberliaupt nur dadurch herausbrachte, dass er sich gleichsam an ein 
ihm bekanntes Wort anklammerte. Es wurden ihm die Buchstaben 
t-a-n vorgesprochen. Er sprach die Silbe nicht „tan“, sondern „tant“: 
schliesslich zeigte sich. dass er sich das Worte „Tante" vorgestellt und 
versucht hattc. (lurch Weglassung des te „tan u zu bctonen. Das e weg- 
zulassen gelang, aber das t nicht! Oft gab er auch. wenn eine Silbe 
besonders glatt gebildet worden war, direct nachher das Wort an, woran 
er sich dabei angeschlossen hatte. Man sieht bier eben die erwahnte 
Stbrung (bezw. Unterstiitzung!) durch die Erinnerungsreste! Alle anderen 
Beobachter bostatigen iibrigens. dass solche sinnlosen Silben dein Kranken 
grosse Muhe inachen: alle aber fanden aucli, und ich kann das nur 
bestatigen, dass gerade diese Uebungen bedeutende Erfolge zeitigten. 
Sie sind ja nicht nur ein vorziigliches Mittel gegen den partiellen Merk- 
fiihigkeitsdefect und gegen die storenden Kinfliisse der Erinnerungsreste, 
sondern sie durften auch besonders geeignet sein zur specie lien Uebung 
der fur die Sprache iiusserst wichtigen Verbindung Lautvorstellung— 
Articulationsempfindung bezw. Lautvorstellung—optische Vorstellung— 
Articulationsenipfindung. Um den Kranken weiter zuni Eesthalten vor 
Allem der Laute, erst in zweiter Linie auch der optischen Vorstellungen 
zu zwingen und ihn zu veranlassen, die beirn spontanen Sprechen 
nothigeu Factoren moglichst fest zu verbinden, liess ich ihn mit den 
Buchstaben allerlei Umstellungen vornehmen, an die eine Silbe weitere 
Buchstaben anhangen, den so entstandenen mchrsilbigen Lautconiplex 
wieder in seinen einzelnen Theilen umstellen u. s. w. Hierher gehort 
auch cine gegen die motorischen Ursachen der Baraphasie besonders 
gerichtete Uebung: es wurden ihm ahnlich lautende Silben und Silben- 
complexe zuni Articuliren gegeben wie tka und kta, Slave und Sklave. 
Anfangs wurde es ihm sehr schwer, diese Uhnlich lautenden Silben aus- 
einanderzuhalten. Schliesslich gelang es aber stets. Cm sammtliche 
Buchstaben des Alphabets bei jeder solchen Uebung durchzunehmen. 
stellte ich mir immer vor deni Unterricht etwa drei Silbencomplexe 
von moglichst frcmdartigem Klange zusammen, die alle Buchstaben in 
sich enthielten. Hatte er Silbe fur Silbe richtig erfasst. so musste er 
ilas Gauze im Zusammenliange aussprechen: zugleich eine Merkfahig- 
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keitsiibuug. Ganz besonderc Beriicksichtigung hat die Method o der 
Silheniibungeii in einer miter Goldscheider verfassten Dissertation 
von Bongo (12) erfahren. Die psychologischen Voraussetzungen. von 
denen Bonge ausgeht, halte ich tlieilweise fur sehr anfecbtbar: dagegen 
ist sein Grundsatz. (lass der Patient vor Aufgaben gestellt werden muss, 
deren Lfisung ihm Schwierigkeiten maeht, durehaus richtig. Er tnig 
seinem Kranken also auf, von drei Silben, z. B. on, tan. ta sich all** 
mdglichen Permutationen einzuiiben, ,.er sollte die drei Silben in der 
Yorstellung iin optischen Centrum festhalten und von dort aus die I’er- 
mutationen im acustisclien Centrum entstehen lassen und sprachlich 
zum Ausdruck bringen“. ..Der Patient musste also nielit nur die Silben- 
folge im optischen Centrum, sondern auch den im acustisclien Centrum 
erweckten Keiz festhalten. bis die Expression erfolgt ist" (in Wirklich- 
keit ist der Yorgang freilich wohl wesentlich anders, vor Allem viol 
complizirter!). Nach einiger Zeit warden 4 Silben geiiht. scha. li, zu, 
ta. Neben deni spontanen Bilden soldier Permutatiomm gingen L'ebungen 
im Vor- und Nachsprechen derselben her. Auch sollte der Kranke an- 
geben, welohe Aendenmgen bei vorgesprochenen Permutationen vor- 
genommen warden seien. Anstatt der Silben setzte Bonge auch di«- 
Zalil. z. B. en, tan. ta - 128 und sagte mm, daraus solle 321 gemacht 
werden. Mit meinen eigenen Beobachtungen stinunt auch Bongo’s Satz 
iiberein: ,.Bei einem Aphasischen, welcher sich mit dem optischen 
Centrum hi 1 ft. liegt die Gefalir nalie. (lass er in grosse Abhangigkeit 
vom optischen Centrum geriith, darum ist einc l ebung des Wortklang- 
gedachtnisses bei moglichstei Ausschaltung der Yorstellung im optischen 
Centrum von grbsster Wichtigkeit." Dalier Mess er seinen Kranken 
noch Silben und Zuhlen nachsprechen und forderte ihn dabei auf. nur 
auf den Bant zu hiiren. nicht an die Ziffer u. s. w. zu denken. Das ist 
nun allerdings eine Autforderung, der schon aus allgemein psychologischen 
Griinden schwer nachzukommen sein diirfte: ist die Si 1 be ganz unbekannt. 
so bedarf es der Aufforderung nicht: denn dann muss sic zuerst rein 
acustiscb (dine Hilfe von optischen Erinnerungselementen appercipirt 
werden: ist sie aber bekannt. d. h. lost sie sofort beim Anklingeu Er- 
innerungen aus. so ist es vollig illusorisch, von diesen den optischen 
Tlieil bewusst ausschliessen zu wollen. Aus diesem Grunde eignen sich 
auch Zahlen schwerlich gerade zu dem hewussten Zwecke 1 ). 

Zuletzt konnte Bonge den Kranken zum selbst.’indigen Produciren 
und Niederschreiben sinnloser Silben libergehen lassen und gab ihm 

I i Wohl aber kann man Zahlen als zu Articulationsiibungen und, wenn 
man griissere Zahlen niinmt. als Merlifiihigkeitsiibung venverthen. 
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auch Anfangsbuchstaben von Wortern, die. t*r claim ergilnzen inusste. 
z. B. Kr—anz, und zwar schriftlich wie miindlicli. Gerado letztere 
I'ebung erwies sicli auch bei meinem Kranken als recht niitzlicli. 

Sobald die Silben bezw. haute einigermassen glatt gingen, kani die 
WortbiIdling an die Reihe, die man iibrigens solbstverstandlieh von 
der Silbenbildung in keiner Hinsicht strong trennen kann und soli. 
Als etwas Neues tritt bier die meist griissere Anzahl der Buchstaben 
liinzu, die holiero Anspriiche an die Articulations- und Merkfrdiigkeit, 
an die Auffassungsfaliigkeit und Aufmerksamkeit stellt (vorbereitet vvird 
die Wortbildung in dieser Beziehung (lurch die erwahnten Silbencnmplex- 
aufgabeu). Berner ist neu die Nothwendigkeit der Heraushebung einzelner 
Silben durch Tonfall und Accent 1 2 ) und das Sprechen mit verschiedener 
Vertheilung der Atlunung, schliesslich das langcre odor kiirzere Ver- 
weilen auf einem Buchstaben. Bei den einfachen Silben ist es naturlich, 
(lass mit einem Ausathnningsstroni gesprochen wird; beim Worte ge- 
schieht es, abgesehen von sonstigen Scliwierigkeiteu, sehon deshalb 
niclit, weil der l ebergaug von oilier Articulationsstelluug in die andere 
den moisten Aphasischen nocli langc, nachdem sie die Silben laugsani 
sprechen gelernt haben. Millie inaclit. So liriugeu die Kranken nauient- 
lich einigermassen schwierige Wortor in abgeliackter Weise heraus und 
verweilcn auf einzelnen, sonst rascli gesprochenen Silben. besonders 
den Kndsilben, viel zu lange. Man muss alien diescn Factoreu der 
Wortbildung seine Aulmerksamkeit schenken. vvenn man niclit cine un- 
deutliche. unscliAne, unuatiirliche Art der Wortaussprache bekomincn will, 
die dann wiederuni auf die Gesammtsprache ungiinstig zuriickwirkt. 

Lebrigens ist diese Schwierigkeit der BiIdling gnisserer Worte 
naturlich durchaus niclit in alien Fallen deutlich: sehr liautig wird vicl- 
mehr ein langeres Wort weit leichter ausgesprochen als eine sinnlose 
Siibo oder ein einsilbiges, sinnenthalteudes Wortchen. Nainentlich auf 
die kleineren FiillwOrter, auch auf l’rapositionen-), (’onjunctionen u. s. I. 
babe ich imnier wieder die grbsste Miilie verwenden mussen. 1 Mosel be 

1) Fin Bcis|)iel fiir die Wiciitigkeit der Belonung: mein Franker ver- 
tnochte liingere Zeit hindurch das Wort „lnfiinitiv“ deshalb niclit spontan 
richtig herausbringen, weil er es imnier mit ,.lnlinitum“ zusammenwarf; er 
fand aber sofort das Kichtige, sobald man ihn anwies, von Anfang an auf das 
erste i den Accent zu legen. 

2) Als merkwiirdig erwahne ich dabei, dass der Patient bei cinigen l’rii- 
positionen im Anfang imnier zuerst das entsprechende franzdsischc Wort spracli 
und dann erst das deutsche fand, z. B. las er den Satz „Der Mann ging mil 
dern Kinde u , „l)er Mann ging aver - mit dent Kinde u . Die grosse Schwierig- 
keiten bei der Bildung und dauernden Finverleibung soldier Wortchen hangt 
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Angabe findet sicli auch sonst in der Literatur iifters. Gerade abcr. 
weil bei den hiiufiger gebrauchten Worten die associativen Hilfselemente 
von alien Seiten herbeigeholt werden kdnnen, verleiteten sie den Kranken, 
sicli immer auf sie zu verlasscn. Die Folge war, dass er die Worte 
melir nach dem allgemeinen, meist undeutlichen Erinnerungsbild, das 
er von ihnen hatte, zn bilden versuchte. Das gluckte in einzelnen 
Fallen; in audern aber wieder durchaus nicht und dann stand er rath- 
los da. Deshalb uiusste es mein Bestreben sein, ihn das Wort ebcnso 
sicher und von nicht melir zur Verfiigung stebenden Hilfselementen 
unnbhangig bilden zu lebren, wie die sinnlose Silbe. Dazn eignen sicli 
nun als Yorubungen die willkiirlichen Silbenzusammensetzungen, dann 
am besten FremdwOrter und schwierigere bezw. unbekanntere dcutsche 
Wortformen und Wortzusammensetzungen. Zur Yerdeutlichung wurden 
naturlich auch ihm bekannte Worte herangezogen. Man liisst also das 
betreffende Wort zuerst, wie bei der Silbenbildung, aus vorgesprochenen 
oder vorgezeigten Buchstaben, zusammensetzen, liisst ihn dann dasselbe 
Wort an genau bezeichneter wechselnder Stelle betonen (u. U. mit be- 
gleitender Tactgeberde), den Tonfall in bestimmter Weise anbringen, 
lehrt ihn, mit einem Ausathmungsstrom auszukommen und die anfiing- 
liche Articulationsstellung so unmerklich in die anderen iibergehen zu 
lassen, dass das Wort den Eindruck einer sprachlichen Einheit macht. 
Zugleich kanu man diese Uebuugen dazu benutzen, den Kranken auf 
die hohe Bedeutung verschiedenor Betonung hinzuweisen, z. B. iiber- 
tragen, u'bertragen, durchsetzen, diirchsetzen u. s. w. 

Manchmal empliehlt sicli die Anlegung eines Verzeichnisses soldier 
Wbrter, deren Bildung dem Kranken besonders schwer wird. 1st das 
Gedachtniss gut, so kann er sie dann allmalig auswendig lernen. Mein 
Kranker that das nur bei den genaunten kleineren Wortern und auch 
bier in selir btschriinkteui Unifange. Yiel darf man davon in. E. nicht 
crwarten. 

Man wird sicli naturlich nicht darauf beschranken, die Worte aus 
Buchstaben zusammensetzen und sie dann weiter richtig aussprechen zu 
lassen. Zwar ist das die erste Yoraussetzung furjede correcte, bewusste. 
nicht dem Zufall iiberlassene Wiedererlernung der Spraclie. Aber zur 
Erzeugung eines wirklich spontanen Sprechens ist es nothwendig, im 
Anschluss damn, den Fatienten in den Stand zu setzen, Worte auch 
spontan zu linden und dann richtig zu articuliren, cine Uebung, auf 

wold sicher griisstentheils mit den bei der Bildung sinnloser Silben erwahnten 
llindernissen zusummen, also vor allem mit dem Fehlcn gewisser Assoziations- 
hulfen, wozu auch die Abstrakthcit der in Frage slehenden Wbrter beitragt. 
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bilden und Wortfinden urn so bessere Erfolge erzielen, jo raehr man sicli 
daran erinnert, ilass, wie Wundt in seinem mehrfach citirten Werke (11) 
sagt, das Worte nine Resultante aus nnabsehbar vielen Elementen ist: 
man wird sich dann namlich bemiihen. deni Kranken einen gewissen 
Eindruck von dor Menge dieser Elemente zu geben und ihn gewohnen, 
sie sicli zu Nutze zu machen, und man wird auch sicli selbsr niclit da- 
mit begniigon. bei oinzclnon Worten eininal einen sozusagen zufalligen 
Krfolg zu erzielen, sondern wird bestrebt sein, inimer diejenigen Hulfs- 
kriifte niobil zu machen, die gerado im gegebenen Moment als die stfirk- 
sten erscheinen. So kann os z. B. sein, dass der Kranke eiu Wort lange 
Zeit vergebens zu orlernon bezw. zu belialten gesucht hat. Bei irgend 
oiner (jelegenheit tritt die Moglichkeit ein, ihm dies Wort (und von 
Satzen gilt .natiirlich dasselbe) mit starker Affectbetonung nahe zu 
bringen: rasch benutzt man die Situation und hat in diesem einen Fall 
gewonnenes Spiel. 

Natiirlich wird mit dem Biiden von Silbon und Worten zugleich 
das Lesen verbnnden. Ks bedarf keiner besonderen Envahnung, dass 
man dabei nacli der Lautiermethode vorgeht, niclit nacli der Buchstabir- 
mothode; denu unser (irundsatz muss auch liier sein, eine raoglichst 
selbststandige, niclit vorwiegend auf Erinneruugsreste sich stiitzeudo 
Function zu erzielen. Der Kranke wurde daher von mir veranlasst, 
sclbst solcho Buchstabenzusamniensetzungen. die ihm bekannt vorkamen, 
inimer zuerst articulirend zu leseu, z. B. in der Silbenfolge a b a d 
articulirte or zuerst a- b—a d und sprach dann erst das tianze rasch 
zusaminen aus. Das wird boim Worte dann ebenso gemacht. Es em- 
jdichlt sich. beim Eesen anfangs Buchstabentafelchen, wie man sie auch 
im Kinderunterricht maiichmal verwendet, zu beniitzen. Man lilsst vom 
Lehrer zusammongesetzte Silbon lesen odor fordert den Patienten auf. 
aus oilier Anzalil von Buchstaben bestimmte herauszugreifen und zu 
(vorgesprochenon odor -geschriebenen) Siiben zusammenzusetzen. Die 
Yorwendung dieser nUolchen, deren sich auch manclie Spracharzte be- 
dienen, hat in. E. den Yortheil, ilass jeder eiuzelne Buchstabo als scliarf 
gesondert.es und ziemlich grosses (iesichtsobject sich fester einpragt und 
daher auch mit dor Klangvorstollung und Articulationsemptindnng sicherer 
verbnnden wird. als die gewbhnliche Druckschrilt. Ausserdem kann man 
dem Lernonden in instructive! - Weise daran zeigen. wie aus denselben 
Buchstaben (lurch Unistellung die verschiedensten Silbon gebildet werden. 
Die beim Articuliren erwiihnten I’ermutationen thun auch beim Lesen gute 
Dienste sclion deslialb, weil dadurch cine gewisse Uebiuig im freien Yer- 
1‘iigen iiber das Buchstabenmaterial erreicht wird. 

Dies Lesen sinnloser Siiben machte meinem Patienten niclit minder 
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grosse Schwierigkeiteu, als die freien Silbeni'ibungeu. Audi bier zeigto 
sich eine fortwabrende Stoning (lurch reproductive Klemente, eine grosse 
Neigung zu Persevcrationen, ein thei I weises Versagen der raschen Arti - 
culationsfolgen. Dazu bin waren beim Lesen von mehreren Silhen 
bintereinander die associative!! Contactwirkungen, die regressive und 
progressive Lautinduction, in selir unangenehmer Weise wirksam. Die 
1'aralexie setzt sich ofTenbar z. Th. aus den genannten Factoren zti- 
sammeu und kann, wie gesagt, nur dadurch beseitigt werden. dass man 
den Kranken zwingt, immer nur ein optiscbes Zeicben nacli deni an- 
dereu mit der zugeborigen Lautvorstellung und Articulationscmpfindung 
zu verbinden. Ganz besonders nothwendig war dies in meinem Falle 
beim Lesen von Worten; denn bier drangten sich die Eriunerungsbilder 
friiherer Eindriicke oft mit soldier Lebhaftigkeit herbei, dass ein grosser 
Tlieil des Lesestoffs fast nur auf diese Weise gelesen wurde, d. h. der 
Kranke sab einen Complex von Bucbstaben: dieser Ibste die Krinnerung 
von einem friiheren, ahnlichen Complex (sammt den damit verbunden 
gewesenen Associationselementen aus anderen Sinnesgebieten) aus und 
das Wort wurde laut ausgesprochen, gclesen, ohne dass Buchstahe fiir 
Buchstabe klar appercipirt und mit dem naclisten verbunden wurde. 

Ini normalen Lebeu berulit ja die Schneiligkeit des Lesens we- 
sentlich auf diesem raschen Zustromen der reproductiven Elemente; 
wollten wir da Bucbstaben fur Bucbstaben auffassen, so k&men wir selir 
langsam von der Stelle'j. Allein gerade diese zweckniassige Gewblnumg 
des Gesunden ist fur den Apbasischen zunachst zu verpbnen, wiilirend 
sie spater natiirlicli aucb wieder erlernt werden muss. Man hiite sicli 
aber, zu IVfili mit letzterem zu beginnen. Wie wenig man mit dem 
Lesen in ganzen Complexen (wenu ich micb so ausdriicken darf) erreiclit, 
zeigen verschiedenc, in der Literatur erwahnte Fillle. Aus diesen L’elier- 
legiingcn heraus liess ich den Kranken in den ersten Jahren auch nur 
ab und zu gewohnliche Lesestucke leseu, gab ilini vieimehr nacb dem 
Silbeulesen Fremdworter und selton oder wenigstens moist nicht allein 
vorkommende deutsche Wortformen, z. B. Participien wie totender, ge- 
mordeten u. s. f. Dann wurden aus eiufacberen und schwierigeren 
Worten zusammeugesetzte Stiicke vorgenoinmen, wobei er erstere genau 
so wie letztere immer zuerst Silbe fiir Silbe articiilircnd, spater aber 
wenigstens langsam lesen musste. 

Eine in Sclutlen fiir Schwachsinnige neuerdings lifters gehandbabte 
Methode kann in Aphasiefiillen oft auch ganz gute Dienste leisten: Das 

1) Wie weit dies Lesen in ganzen Wortcomplexen geht, ist u.a. auch 
selir klar zu erkennen aus den von Wolff (13) rnitgetheilten Fallen. 
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Lesen mittels tier „Lesemaschine " l ). Sie besteht aus einigen litnglicben 
Kastchen, (lie auf einem grbsseren Brett verschiebbar sind und eine 
Reihe von Buchstaben in sicli enthalten. Letztere lassen sicli horaus- 
ziehen und stehen dann auf dent Kastchen als isolirte optische Zeichen. 
Die Kastchen werden nebeneinander gestellt und einige Buclistaben 
herausgezogcn. Der Schuler Best sie, z. B. „lie“. Er weiss nicht, 
welche Buchstaben der Lelirer weiter ziehen wird, muss also seine Auf- 
merksamkeit genau concentriren (und zugleich wird der Aphasische 
die reproduetiven Elenientc zuriickdriingen mussen!). Der Lehrer zieht 
weiter die Buchstaben „ben“ lieraus und der Schuler muss das Wort 
nun rasch ganz lesen: „lieben“. Dann wird an die Stelle ties ie ein a 
gesetzt und wieder rasch gelesen u. s. w. Der Yortheil dieser Methode 
deckt sicli z. Th. mit der des Lesens vermittelst Buchstabentiifelchen. 
Ks wird dadurch eine klarere Apperception des einzelnen Worttheils er- 
zielt. ferner aber zugleich die Apperceptionsfahigkeit im Ganzen, aucli 
der Umfang des Bewusstseins und die Kahigkeit raschen Uebergangs 
aus eincr Articulationsstellung in die andere erhoht, ebenso werden die 
storenden Erinnerungen und associativen Contactwirkungen ausgeschaltet. 
Der Apparat im Ganzen liisst mehr Combinationen zu und ist hand- 
licher, als die Buchstabentafelchen. 

Gegen die associativen G’ontactwirkungen und ahnliche Hemmnisse 
richtete sicli in meinem Fall noch eine besondere Uebung: ich gab ihm 
optisch ahnliche Worte wie lesen, loscn, Ibsen, liessen, Centrum, Centren 
und Bess sie ilin mbglichst rasch nacheinander articuliren. Diese, gegen 
die Paralexie im speciellen gerichtete Aufgabe, diirfte, da selbstverstand- 
licli dadurch nicht nur der optische, sondern ebenso der klangliche und 
articulatorische Theil des Wortes beriihrt wird, aucli zugleich die Para- 
phasie gunstig becinflussen. 

Werden Silben und Worte richtig gelesen und ist die Accentuirung 
und Tonmodulation besouders geiibt, so muss deni zusammenhiingen- 
den Lesen grosse Aufmerksamkeit geschenkt werden, damit sich nicht 
die niemals ausbleibende ungiinstigo Wirkung der langsamen Lese- 
ubungen, namlich das „abgehackte u , kindliche Lesen von Worten und 
Siitzen, allzusehr befestigt. Zu diesem Zwecke gelit man in derselbeu 
Weise vor, wie beim zusammenhangenden Sprechen, liisst also mit einem 
Ausathinungsstrom den ganzen Satz lesen oder giebt die Punkte, an 
denen Atliem geholt werden soil, besouders an, beachtet aucli hier 
Betonung, Tonmodulation und vor Allem die schleifende Yerbindung 

1) Fritz (jincller's patentirte mechanische Leseliobel. Zu beziehen dutch 
„Fibula u , Gross-Lichterfelde, Chausseestr. 74—7(5. 
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eines Wortes (einer Silhe) init deni andern, wie sie seit lange schon in 
den Tauhstummenschulen geiibt wird: man halt den Kranken deshalb 
schon bei dcr Verbindung der Buchstaben zu Silhen an, auf dein letzten 
Buchstaben solange auszuhalten, bis er den nachstfolgenden ganz klar 
zur Articulation vor sicb hat, also s—a, a —s. 

Der Satzbildung ist in der Behandlung der Apliasie bisher die 
geringste Aufmerksamkeit geschenkt worden. Aosser einigen, nur fur 
einfachere F&Jle ausreichenden Vorschlagen Licbmann's, Gutz- 
mann’s, Stadelmanns babe ich, wenigstens in der mir augenblick- 
lich zuganglichen Literatur, nichts linden konnen. Es giebt wohl ver- 
schiedeue Griinde fiir diese geringe Beachtung des Sprechens in Siitzen. 
Erstens namlich wird bei jeder schwereren Apliasie, wie Pick (14) init 
Becht hervorhebt, der Agranmiatismus von den auderen Storungen ver- 
deckt. Ganz naturgeinfiss hat sicli daun das Bestreben der Acrzte vor 
Allem auf <lie Beseitigung dieser elementaren Storungen gerichtet, und 
da es sich bei der Apliasie in der Hegel urn iiltere Individuen handelt, 
so war man damit zufrieden, ihnen wenigstens einen Theil ihrer Spracho 
wiedergegeben zu haben. Dazu kouimt, dass sicli offenbar in einer 
Keihe von Fallen die specifisch syntactischen Functionen init der Hebung 
der Wortsprache spontan wieder einstellten. Audi darf man nicht ver- 
gessen, wie priniitiv die Sprache des einfachen Mamies gerade auf dem 
Gebiete der Satzbildung im Yerbaltniss zu der des Gebildeteu ist: eiu 
grosser Theil der Aphasien von Leuten aus den unteren Standee bietet 
schon aus diesem Grunde keine Yeranlassung zu einer besonderen Be- 
kampfung des Agranimatismus. Endlich trugen sicher aucb theoretische 
Geberlegungen in manchen Fallen zu einer Ycrnachkissigung dieser 
Seite der Aphasiebehandlung bei: es herrscht bei einer Anzalil von 
Neurologen und Psyehiatern eine Ansicht vor, die den Agrammatismus 
fiberhaupt aus dem Rahmen der Sprachstbrungen binausweist. So sagt 
z. B. Ziehen (15): „Die Zusammenordnung von NYorten zum Satze ist 
keine coordinatorische Leistung der Sprache, sondern von der associa- 
tiven Verknupfung der Objectvorstellungen abhangig. 11 Eine solche 
Abhiingigkeit wird niemand bestreiten, weun sie auch in unseren Cultur- 
sprachen lange nicht so stark ist. wie Ziehen anzunehmen scheint. 
Dagegen ist die erste Behauptung durcbaus unbaltbar: ein Besucli in 
einer Taubstummenschule kann jedermann eines andcren belehren, ja, 
schon die einfache Selbstbeobacbtung widerspricht dieser Ansicht; 
vollends aber wird sie widerlegt durcli das, was man bei Aphasischen 
feststellen kann und was die vergleichende Sprachforscbung lehrt: nicht 
nur in physiologischer Beziehung geben \Yort und Satz unnierklich in 
einander iiber, sondern auch in psychologiscber bezw. logischer lassen 
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sicli keine festen Grcnzen angeben. Psvchologcn wio Romanes, 
Wundt, Mcumnnn haben sogar nachgewiesen, dass das Wort a us deni 
Satz seinen I'rsprung nimuit, nicht unigckehrt. 

Zunachst erscheint es als das Ricbtigste. gegen den Agrammatismus 
nine systeinatische Kiniibung tier Syntax vorzunelunen. AI lei n das war 
in meinem Falle (und so wird es in vielen anderen aucli sein!) anfangs 
wegen des niaiigelnden Yerstaudnisses, besonders wegen der Unfahigkeit, 
Abstractes klar aufzufassen und festzuhalten, spater dcshalb nicht mog- 
lieh. weil es den Kranken allzusebr anstrcngte und man duller so 
langsam vorwiirts kam, dass die falsche Art des Spreehens, die or sicli 
angewohnt hatte, wieder die geringen neuen F.rrungenschaften ver- 
drangte. Audi geniigt bekanntlich eine miihsaiu erworbene Kenntniss 
der Gramraatik noch lange nicht dazu, dass man nun aucli flott in 
correcten Siltzen sprechen kann, eine Thatsache, die ja der moderne 
Kremdsprachenuuterricht gebiihrend beriicksichtigt. 

Liebmann (16) ging bei sdiwachsiunigen Kindcru auders vor. Er 
suchte die deni Kinde fehlcndcn Begriffe heraus, notirte sie, deuion- 
strirte sie in natura und im Bilde. Dann wurde das Rcsultat in einein 
klcinen Satze zusainincngefasst, der vorgcsprochen wurde und den das 
Kind nachsprechen musste. Uiebmaun spracli iinnier etua zehn 
gleichartige Si'itze nacheinander vor. Daneben demonstrirte er sellist 
mittelst der Zei(diensprache das Gesprodiene und liess es das Kind 
nadiher ebenso machen, z. B. ..das ist ein Bucli“, das = zeigt mit 
deni Finger auf das Bucli bin, ist = einmaliges Kopfnicken, ein = Aut- 
wsirtsstreeken des Fingers, Bucli — beriihrt das Buch. Diese Zeicben- 
spracbe kann gute Dienste thun; icli habe sie in meinem Falle nur 
bei Prapositionen angewandt und dabei allerdings bemerken konnen, 
dass sie dem GedSchtniss gerade fur solehe kleinen Wbrter zu statten 
komnit. F,s ist wolil inbglich. dass ilire systematische Anwendung aucli 
auf die Satzbildung im Ganzen in maucher Hinsicht giinstig wirkt. 
Matte icli ilire systematische Verwendung durch Liebmann friiher 
kenuen gelernt, so hatte icli sie noch ausgiebiger zu verwerthen ge- 
sucht: in spateren Stadicn des Unterrichts hat sie fur den Aphasischen 
nur noch eine beschriinkte Bedeutung. Beobachtungen fiber die 8prach- 
entwicklung beim iiornialen Kinde, die von .M eumanii (17) u. A. an- 
gestellt worden sind, sprechen sehr l'iir die Richtigkeit einer Ver- 
wcrthung der Zeichensprache. l ebrigens wird sie naturlich von Taub- 
stummenlelirern, im Beginn des Unterrichts wenigstens, auch recht 
intensiv beuutzt. 

l'iir einfacbe FiUle und fur den Anfang des Unterrichts der com- 
plicirteren wird die von Liebmann angegebene Methode denmach ent- 
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schieden heranzuzichen sein; fiir alio einigermaasscn complicirten abor 
kann sie auf die Dauer nicht ausreichen: man muss ebon bedenken, 
dass das schwachbogabte und noch melir das normale Kind, nachdem 
os cinmal die Anfangsgriinde der Satzbildung kennen gelernt hat, unter 
ganz anderen Bedingungen weiter sprechen lernt, als der Aphasische. 
I m letzterem zu eincr glatten Satzbilduug zu verhelfeu, wird man zu- 
naclist cinmal nacli den Grundformen, die dabei in Uetracht koinmen, 
sowie nach den Ursachen und Formen des Agrammatismus fragen 
inussen. 

Nun hat Wundt (11) in seinein fur jeden, der sich mit der Theorie 
und Behandlung der Spraehstorungen beschaftigt, iiusserst werthvollen 
Work iiber die Sprache eingehend nachgewiosen. was der Satz ist, 
namlich „der sprachliche Ausdruck fiir die willkurliche Gliederung 
eiuer Gesammtvorstellung in ihre in logische Bezielmngeu zu einander 
gesetzten Bestandtheile". Dabei ist der Nachdruck auf die Gesammt- 
vorstellung zu logon: ,.das Gauze des Satzes steht zunachst in alien 
einzelnen Theilen. wenn auch noch relativ dunkel bewusst, als eine 
Gesammtvorstellung vor uus“. Uetzterc ist somit das Primare und dem- 
nacli die gewiilmlidie Ausiclit nicht richtig, wonach der Satz dadurch 
eutstelit, dass ein Wort dem andern melir odor minder bewusst ange- 
gliedert und so das Gauze glciclisnm zusammengeleimt wird. Vielmelir 
wird die zuerst vorhandene Gesammtvorstellung dadurch in ihre Theile 
zergliedert, dass ein Theil nach dem andern appercipirt wird. So bat 
der Satz eine psychologische Doppelnatur. ,.ein simultaues Dasein als 
Satzganzes und- einen successive!! Ablaut in dem wechselnden Hervor- 
treten der einzelnen Bestandtheile in den Blickpunkt des Bewusstseins". 
Man verstelit demnach. wie Wundt sagen kann, die Fiihigkeit eines 
Menschen. in Satzen zu denken, liange eng mit deni L'mfaug seines 
Bewusstseins zusammen, und man kann schon hieraus eine der Ursachen 
erblicken. die es dem Aphasiscben oft so schwer niachen, in Satzen zu 
sprechen: der l mfang seines Bewusstseins erweist sich ja schon beim 
Versuch, Worttheile festzuhalten, als zu klein; wie viol melir muss das 
bei Satztheilen der Fall sein! Bei den in dieser Hinsicht diirftigen An- 
gaben in der mir zuganglichen Uiteratur, liisst sich leider z. Z. nicht 
mit Bestinimtheit angeben, inwiewoit die Einschrankung des Bewusstseins- 
mnfangs fiir Buchstabeu derjenigen fiir Worte parallel lauft. 

Haben wir den Satz zuerst als Gesammtvorstellung vor mis. so 
fragt es sich nun, uorin die Entstehung solcher Gesamnitvorstellungen 
begriindet ist und I’erner, welclie psychischen Motive sich fiir ihre 
Gliederung anfiihren lassen. Beziiglich des ersten I’uuktes sagt Wundt, 
„eine Gesammtvorstellung ist. die der Process ihrer (iliederung eintrat, 
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und vor Aliem, so lange es sicli, wie das fiir die einfaebsten Spracli- 
ausserungen stets vorauszusetzen ist, lediglicli um sinnliche Wabr- 
nehmungsvorstellimgen handelt, nichts anderes, als eine zusanmiengesetzte 
Einzelvorstelluug: ihr Inhalt ist ein einzelner Gegenstand oder Vorgang, 
der aus Thcilen besteht". Diese Vorsteliung sondert sick nun weiterbin 
von andern Bewusstseinsinhalten durch zwei unmittelbar auf einander 
folgende Processe, namlick durch Associationen und durch den Act zu- 
saminenfassender Apperception (,,Aufmerksatnkeit“ genamit, so weit 
seine subjective Seite betrachtet wird). Letztere ist ein Wiliensact, 
was fur das VerstUndniss des Agrammatismus nicht ganz unwesentlich 
ist. Die Motive der Gliederung der Gesamratvorstellung liegen in 
deni Verhiiltniss zwischen Associationscomplexen und Apperceptionsacten: 
erstere fordern, wenn sie hiiulig in derselben Weise oder unter be- 
stimmten Bedinguugen, mit bestimmtem Gefiihlston wiederkehren. 
letztere sozusagen heraus und der Process der Heraushobung der Ge- 
sammtvorstellung aus ihrer Umgebung setzt sicli dann weiter auf ihre 
Theile fort. Bei dieser Gliederung gesebieht also zunackst eine Untcr- 
scheidung der Theile von einander, zugleich aber treten diese, und 
das ist selir wichtig, in gegenseitig deutlichere Beziehungen, wozu sie, 
eben in ihrer Eigensckaft als Elemente einer Gesanimtvorstellung, von 
Anfang an eine Tendenz in sicli haben, die bei sinnlichen Wahr- 
nehmungsinhalten durch die Lage ini Raum und durch die zeitlichen 
Verhaltnisse gegeben ist. „Diese gleichzeitig unterscheidende und he- 
ziehende, dabei das Verhiiltniss des einen Theils zum andern und zum 
Ganzen durch speziellere Unterscheidung erfassende Function ist eben 
der elementare Vorgang, der sick in der Gliederung des Satzes, aus- 
gedeknt auf irgend ein Gauzes der Anschauung oder des Begriffes, ah- 
spielt“. 

Solche sprachlichen Processe werden natiirlich zuerst durch relativ 
einfache sinnliche Wahrnehraungsinhalte ausgelost. 1st einmal dieser 
Anfang gegeben, so macht, meint Wundt, die Uebertragung auf coni- 
plicirtere und abstractere Gedankengebilde keine Schwierigkeiten mehr. 
Es bedarf wohl kauni besonderer Erwahnung, dass es sicli nur liei der 
eigentlichen Production eines Satzes, der wirklich eine syiitlietisch- 
analytische Eigenleistung des betreffenden Individuums darstellt, um 
eine klar bewusste Tliiitigkeit handelt, d. h. in solchen Fallen kdunen 
vvir einen bewussten Wiliensact beobachten, einen ersten Impuls. des 
weiteren verlUuft der Vorgang nun aber nicht so, dass jedes einzelne 
Wort besonders ausgewiihlt wiirde; sondern (lurch den ersten Act wird 
eine Reihe von Associationen ausgelost bezw. eine gewisse Associations- 
riehtung erzeugt und so erfolgen die ferneren Vorgangt* theilweise auto- 
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matisch. Nocli melir jodocli ist dieser automatische Ablauf bei der 
blossen Reproduction von Siitzen die Regel, was fur das Splitere 
nictat ausser Aclit gelassen werden dart'. 

Was die Stellung der Worte iui Satze anbetrifft, so weist Wundt 
nocli auf eincn fur die Rebandlung der Aphasie wichtigen Punkt hin. 
Has urspriinglicb die Sprache beherrschendc Princip der Voranstellung 
der dominirenden, die Aufmerksamkeit hauptsachlich erregenden Vor- 
stellung, wie es sich nocli in der Geberdensprache allgemein findet, 
wird von den lieutigen Kultursprachen durcbaus niclit niehr allgemein 
befolgt, trotzdem es die naturlichste Stellung der Begrilfe im Satz ist. 
Ks hat sich vielmehr z. Tli. eine durch logische und andere Motive 
bedingte fixirte Stellung der Satzglieder lierausgebildet, die uns von 
.lugend auf so eingeiibt wird, dass wir die einzelnen Worte der Wort- 
gesanimtvorstellung niehr oder minder unterbcwusst in die dieser Spracli* 
gewohnheit entsprechende Stellung bringen. 

Halten wir diese psychologischen Krgebnisse zusammen mit den 
Beobachtungen bei Aphasischen bezw. schwacli begabten Kindern, so 
konnen wir die mogliclien Ursachen des Agrammatismus oiniger- 
maassen aufdecken. 

Beim Agrammatismus der schwacli begabten Kinder spielen die 
Defecte in bestimmten Sinnesgebieten, die sich nacli den Ontersuchungen 
l.icbinann’s (1H) immer tinden und von denen Ziehen (19) u. A. m. 
sprechen. eine niclit unerhebliche Rolle, z. B. liOren die Kinder alles. 
sprechen auch alles nacli, aber verbinden haufig keinen Sinn mit den 
betreffenden Worten, sie lassen alle Flcxionen und Worte aus, „unter 
denen sie sich nichts denken konnen“. Am hautigsten sind die Defecte 
der SehsphSrc, besonders unvollkommen ist die Unterscheidung raum- 
liclier Verhaltnisse: Gestalt, Lage, Grosse eines Korpers konnen sie niclit 
richtig autfassen, auch die Farbe wird niclit genau wahrgenommeii. 
Das schwachsinnige Kind besitzt eine Menge von Adjectiven wie gross, 
klein, bang, kurz u. s. w. niclit, verffigt auch auf dem Gebiete des Tast- 
sinnes liber eine geringe Zahl von Worten, kennt also z. B. weicli, rauh, 
glatt, stumpf nicht. Ks ist moglich, ja in vereinzclten Fallen sogar 
sehr wahrscheinlich, dass ein Theil des Agrammatismus der Aphasischen 
auch von solchen oder iilinlichen Defoe,ten in irgend einer Sinnessphare 
theilweise abliangig ist. lmmerhin werden das relativ seltene Falle sein. 

Viel hilufiger liaben Aphasische und scbwaclibegabte (fibrigens auch 
in den ersten Anfangen der Sprachentwicklung stehende normale) Kinder 
andere psychische Mangel gemeinsam, namlich eine zu geringe Auf- 
merksainkeit und Concentrationsfahigkeit. ein ,,schlechtes Gedachtniss“ 
wenigstens fiir bestimmte Gebiete, eine geringe Merkfahigkeit. Beim 
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Kinde inaclit sich der Mangel goniigender Aufmerksamkeit bezw. Apper- 
ceptionsfahigkeit vor A llein darin geltend, dass es ausser Stande ist, 
aus den zahllosen Bewusstseinsiuhalten einzelne (iesammtvorstellungen 
tii it geniigender Sicherheit herausznlieben und weiterhin innerhalb der 
letzteren die Theilvoretellnngen klar von der Gesauimtvorstellung zn 
scheiden. Und selbst wenn eine solche Seheidung geliinge, so wiirde 
das schwache Gediichtniss bezw. die wenig ausgebildete Merkfaliigkeit 
ein Festhalten der Gesauimtvorstellung. eine Gliederung in ihre Theile 
unmbglirh macheu. Beim Aphasischen wird sieli nun nianchmal selir 
schwer entscheiden lassen. inwieweit er unfahig ist. die erstere Aufgabe 
(Heraushebung und Gliederung eines Wahrnehinungsinhalts) zu losen. 
Bringt er dies nicht mehr fertig, so wird man wolil meist sebon von 
einer groberen psychischen Storung sprechen miissen. Bei meinem l'a- 
tienten konnte ich von Anfang an oft genug feststellen, dass er <lie 
Vorgange und Gegenstiinde in seiner Umgebung genau und soliarf walir- 
nahm und das VVahrgenommene aucli in der riehtigen Ordnung und 
Gliederung behielt. natiirlieh nur, soweit es sich nicht irgendwie urn 
Spraehliches (Gehiirtes oder Geschriebenes) handelte. Dagegen maebte 
sieli die mangelnde bezw. bald erlahmende Aufmerksamkeit und Apper- 
eeptionsfahigkeit sofort geltend. wenn er die wabrgenomniene Ge- 
sammtvorstellung in der Form einer Satzgesammtvorstellung heraus- 
heben und gliedern sollte. und natiirlieh nocli bedeutender, wenn Ab- 
stracteres in I''rage kam, wo ja das Wort ganz an die Stolle der 
fehlenden Anschauungen treten muss. Das ist z. Th. sicber auf den 
sehon oben als eine der Ursaehen des Agrainmatismus genannten ge- 
ringon Bewusstseinsumfang der Aphasischen zuriickzufiihren: mindestens 
ebenso selir. wenn nicht nocli melir sthrend wirkt jedocli dabei der 
partielle. eng damit znsaninienhiingende Merkfahigkeits- und Gediichtniss- 
defect fiir Spraehliches. 

Uasst sich so wenigstens bis zu eiiiem gewissen Grade der Agranuna- 
tismus vieler Aphasischer aus allgemein psvchologischen Ursaehen er- 
klaren, so kommen nun fiir die Krklarung einiger speciellerer Kigen- 
tbumlichkeiten des agranimatischen Spreehens noeh andere, theilweise 
mit ersteren in Bcziehung stehende Ursaehen in Betracht 1 ). 

Da ist zunachst das Ueberwiegen der Nominalformen zu neniieu 
bezw. die Yernachlassigung des Verbs. Es giebt hierfiir wohl ver- 
schiedene Griinde: das Substantiv bildet in der Mehrzahl der Siitze 

1) Es muss dnbei bemerkt werrien, dass sich dieser Theil des Agram- 
inatisnins nur schwer, oft gar nicht, von den Storungen der Wortbildnng ab- 
trennen liisst. 
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den domitiirenden Bestandtheil und dieser besitzt nnturgemass aucli 
mehr Kraft zur Ueberwindung des durcli irgendwclche Storungen ge- 
setztcn Widerstandes, wird also leichter zur Articulation gelaugen. 
Kerner ist der Aphasische instinctiv bestrebt, alles ihn Ermiidende mog- 
lichst zu meiden mid ausserdcm seiner mangelnden Ffdiigkeit zur Heraus- 
hebung und Festhaltung bestinunter Satzgosammtvorstellungen dadurch 
Hilfe zu bringen. (lass er mit mOglichst wenigen Worten auszukomnien 
versucht. Er verankert (labor an die dominirenden Vorstellungen gleicb- 
sam alle anderen. denkt sich die Beziehungen zwischen ihnen hinzu, 
iiberlasst dagegen den sprachlichen Ausdruck der letzteren deni Horer. 
Bei Satzen mit concretem Inhalt versuchte mein Kranker die fehlenden 
Worte durcli entspreebende (iesten zu ersetzen, sagte etwa anstatt „Setzc 
deu Krug auf den Tisrli" nur ..Krug — Tisclr* und legte dabei die Hand 
auf den Tiscb. 

Man siebt, dass aus diesen L'rsacben cine weitere Eigenthum- 
licbkeit der Agrammatiker zum Theil verstandlich wird: Die selteno 
Verwendung von Adjectiven, vor Alleni aber das t'ehlen der Beziehungs- 
worter und zahlreicher anderer kleiner Wdrter (Artikel. F’ronomina u. s.w.). 
Wie man bei jedem intensiven Denken an sich selbst beobaebten kann, 
tauchen dabei immer nur die Hauptvorstellungen in uns auf und cut 
lialten die Beziehungen sozusagen latent in sich. Auf diese Krfabrungeu 
verliisst sich der Aphasische, wenn er es nun beim tauten Sprechen 
ebenso maclit, wie beim Denken. Das war bei meinem Kranken ganz 
deutlieb zu sehen: spracb er mit jemand. der das. was er wiinschte 
oder erzahlte, leicht erratben oder sonstwie sein Sprechen leicht er- 
ganzen konnte, so spracb er so laconisch wie mbglieb: er sparte also 
('oncentrationsenergie. Umgekehrt strengte ihn der Umgang mit Frem- 
den z. Th. deshalb sehr an, weil er von dieser Energie mehr ausgeben 
musste. Allerdings reicht der angefiibrte (irund zur Erkliining der 
Tbatsache der \ ernachlassigung bezw. Auslassung von ('onjunctionen. 
Priipositionen u. s. w. nicht aus. Vielmehr hatte ich wenigstens bei 
meinem Kranken oft zu constatiren (Jelegenheit. dass solche Wdrter 
nicht selten aucli darum wegfielcn. weil seine psyehische Energie durcli 
das Sprechen und die ('ontrolle des Gesproclienen so stark in Ansprueh 
genommen war, dass er das Wegfallen der fur ihn weniger wichtigen, 
weil ini Sti 1 Ion. nacli alter Febimg hinzuerganzten Worte. (iberbaupt 
nicht bemerkte. 80 kam es z. B. oft vor, dass er. wenn er einen 
Satz mit verschiedenen derartigen Liicken gesprochen hatte und darauf 
aufmerksam gemacht wurde, steif und fest behauptete. er babe die be- 
treffenden fehlenden Worte thatsaclilich ausgesprochen. Ausserdcm mag 
bei der in Bede steheuden Erscheinung noch ein Wei teres mitwirken: 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



1036 


Dr. Fr. Mohr, 


Digitized by 


Wie die Entwicklnng der Kindersprache beweist, werden die Beziehungs- 
vorstellungen am spatesten einigermaassen bewusst von den ubrigen 
Vorstellungen gescbieden. Andererseits kann man an sich selbst be- 
merken, dass sie spSter zu den am meisten automatisch sich einstellen- 
den Bestandtbeilen der Sprache gehoren. Das ist ja verstandlich, wenn 
man bedenkt, dass sie enorm hiinfig gebraucht werden und dass sie nie 
allein fiir sich, sondern in Bezug auf Articultation wie auf Bedeutung 
immer nur in Association mit Hauptvorstellungen bezw. Satzgesammt- 
vorstellungen auftreten, also aucli ganz wesentlich auf associativem. 
nicht bewusstem Wege erweckt werden (wenigstens von der Umgangs- 
sprache kann man das sagen: beim Sprecben iiber vorwiegend Abstractes 
sind die Verhiiltnisse etwas verschieden). Die genannten Tbatsachen 
maclien nun diese kleinen Wbrter besonders wenig widerstandsfahig: 
was erst relativ spat erlernt wurde und dann bald im Wesentlichen 
automatisch sich abwiekelt. wird leichter der Vergessenheit anheim- 
fallen und schwerer winder erlennbar sein, als anderes. Man sieht 
hieraus, dass ein wirklicher Yerlust des Verstandnisses fiir Be- 
zieliungsverhaltuisse, woran man ja natiirlich aucli denken muss, beim 
Aphasischen wold erst in zweiter Linie in Frage kommen kann: 
sind namlich die Beziehungswbrter verloreu gegangen, so wird das 
fiir das Sprechen iiber < 'oncretes und fiir die Anflassung des Gesprochenen 
von keiner einschneidenden Bedeutung sein, weil eben die Beziehungen 
bier in den Dingen selbst liegen. Wenn dann aber liingere Zeit hiu- 
durcli die Beziehungen nicht mchr klar zum Ausdruck gebracht worden 
sind, so kann allerdings der Fall eintreten, dass eine, einigermaassen 
klare Vorstellung der Beziehungsverhiiltnisse auf deni Gebiet des Ab- 
stracteren schwindet und dadurch wird dann das Verstandniss und die 
sprachliche Darstellung abstracter Verhiiltnisse sehr bedeutund beein- 
iriichtigt werden kbnnen. Man sieht aucli bier den durchaus unlbsharen 
Zusammenhang zwischen Sprecben und Denken. 

Sehr auflfiillig ist beim Agrammatismus infantilis wie beim Agram- 
matismus des Aphasischen die hiiufige Verwendung des Infinitivs an- 
statt des Verburn finitum. Wundt ffihrt das beim Kinde auf den aus- 
gedehnten Gebrauch des Jliilfswortes mit infinitiv in den modernen 
Sprachen zuriick. „lndem in solchen Yerbindungen wie „ich will gehen, 
werde gehen, soil gehen, muss gehen“ u. s. w, durcb alle Personen 
der Einzahl und Mehrzahl hindurch immer das Wort ,.gehen“ als con- 
stanter Bestandtheil wiederkehrt, wird es naturgemass zu derjenigen 
Form, die zum Ausdruck allcr moglicben Modificationen des Begriffs 
dient, solange die fur diese in der Sprache vorhandenen Ausdrucks- 
formen noch nicht gelaufig sind. w Diese Fiihigkeit des Infinitivs, alle 
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mbglichen Modificationen des Begriffs vertreten 211 konnen, macht sich 
nun in vielen Fallen auch der Aphasische instinctiv zu nutze; er wird 
diese Form des Verbs aber auch schon deshalb bevorzugen, weil sie, 
als die relativ haufigste und zugleich als die relativ einfachste ibin noch 
am Besten in der Erinnerung haftet bezw. ihm articulatorisch am we- 
nigsten Sclnvierigkeiten rnacht. 

Ausser den bisher genannten Punkten, die den Agrammatismus im 
Ganzen und seine specielleren Eigenthtimlichkeiten verstandlicher er- 
scheinen lassen konnen, muss nun nocli ein weiterer Punkt niiher ins 
Auge gefasst werden., der vielleicht eine nicht minder grosse Bedeutung 
ftir die Entstehung dieser Sprachstbrung beanspruchen kann. Der Er- 
wachsene hat die Sprache zum allergrbssten Theil in einer Zeit erlernt, 
wo von einer bewussten Aneignung noch keine Rede sein kann. Spiiter 
aber besitzt er sie als etwas im Wesentlichen jederzeit zur Verwendung 
Fertiges, als eine Function, die fur gewbhnlich mehr oder minder auto- 
matisch oder wenigstens halb unter der Schwelle des Bewusstseins ab- 
lauft. Dazu gehbrt selbstverstiindlich auch die Umgiessung der Sach- 
vorstellungen in Wort- und Satzvorstellungen, eine Thatigkeit, die, weun 
sie vbllig bewusst erfolgen solite, ein flottes Sprechen iiberhaupt nicht 
aufkommen lassen wurde. Die von friihesrer Jugend an erfolgte Uebung 
hat uns auch hier diese Miihe erspart und so haben wir also fur ge¬ 
wbhnlich keine Veranlassung, fiber die Beziehungen zv/ischen dem Ab¬ 
laut unsercr Sachvorstellungen und den diese wiederspiegelnden sprach- 
lichen Ausdrucksformen nacbzudenken. Wir haben als Sprecheude kein 
Bewusstseiu davon, dass in der Entwicklung der Sprache Um stall de ein- 
getreten sind, welche die, ursprfinglich der Folge der Yorstellungen 
entsprechende Wort folge geandert, bestimmten Worten ganz bestimmte 
Stellen angewiesen haben. Wir denken nicht daran, dass wiihrend des 
Sprechens Wort- und Einzelvorstellung, Satz- und Gesammtvorstellung 
sich gegenseitig beeinflussen, stiitzen und tragen, dass das eine immer 
das andere hervorruft (und umgekehrt), was ffir den glatten Fluss der 
Gedanken sowohl als des Sprechens von grbsster Bedeutung ist. Nun 
wird durcli irgend eine Ursache an irgend eiuem Punkt eine Stbrung 
in dieses gauze complicirte Getriebe gebracht, der automatische Ablauf 
functionirt nicht mehr, der Strom der Associationen erleidet eine Unter- 
brechung. Die Folge wird eine mehr oder minder grosse Rathlosigkeit 
und Verwirrung sein: was vorher nur eines geringen bewussten 
Willensimpulses bedurfte, um dann bis zu einem gewissen Grade von 
selbst weiter zu functioniren, das kann jetzt, wenn iiberhaupt, doch 
nur mit bewusster dauernder Anstrengung ausgeffihrt werden. Kein 
Wunder, dass nun weiterhin unter der Einwirkung des psychischen 

Arehiv f. Psychiatrie. Bd. 39. Heft 3. (»7 
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Shoks, auch noch relativ feste Erinnerungsreste ins Wanken gerathen! 
Man versteht demnach, dass u. A. (auch abgesehen von andcren Ur- 
saclien) die alleinige Stbrung der Wortbildung schon einen gewissen 
Agrammatismus erzeugen kann (nicht §muss: je nach den sonstigen 
Verkaltnissen wird die Wirkung verschieden sein); noch leichter aber 
wird dieser Fall eintreten bei der (gewohnliclien) Combination von St<">- 
rung der Wortbildung und des Wortverst&ndnisses. Auch erkennt man, 
welche Erschwerung eine solche Verwirrung den ohnedies geschwachten 
Functionen der Apperception bezw. Aufmerksamkeit und der Merkfahig- 
keit bereitet und wie deren Schwache wicderum zu einer Vermehrung 
der Verwirrung beitrSgt, sofern sie ein auch nur einigerruaassen aus- 
reichcndes Eingreifen der bewusstcn Thiitigkeit an Stelle der associa- 
tiven unmoglich inacbt: man denke, welche Sunune von Willensenergie 
ein gesunder Mensch aufwenden muss, um in einer ihm wenig gelautigen 
fremden Sprache sich syntactisck correct auszudriicken d. h. bewusst 
jedem Worte seine bestimmte Stelle anzuweisen. In der Lage eines 
solchen Menschen befindet sich der Aphasische seiner eigenen Sprache 
gegenuber; nur dass er iiber keine normale Menge von psychischer 
Energie verfiigt! 

So wirkt eben bier, wie auf jedem Gebiete des psychischen Lebens, 
immer eines aufs andere, stiitzt eines das andere und stort es demnach 
auch, wenn es selbst gestbrt wird. Ob die Lehre von einer fest um- 
scliriebenen Centralisation der Sprache mit derartigen Erfabrungen, iiber- 
haupt mit einer etwas eingehenderen Analyse des S|)reciiens und des 
Sprachverstandnisses, vereinbar ist, daruber brauchen wir jetzt wohl 
nicht mehr viel Worte zu verlieren! 

Diese Ergebnisse der psychologischen Untersuchungen Wundt's 
u. A. und die Folgerungen, die ich daraus fur die Ursachen des 
Agrammatismus entnehmen zu diirfen glaubte, babe ich nun bei meinem 
Patienten practisch zu verwerthen gesucht. Es gait also, die Fahigkeit 
zur Erzeugung und Festhaltung von Gesammtvorstellungen wieder her- 
zustellen und damit im Zusammenhauge die Fahigkeit zur miiglichst 
raschen Gliederung dieser Gesammtvorstellungen zu starken. Schliess- 
lich musste darauf hingewirkt werden, dass diese Functionen bis zu 
einem gewissen Grade automatisch abliefen. Wie aber jede automatische 
Thiitigkeit immer auf eine friihere bewusste zuruckgeht, woraus eben 
ihre Sicherheit und Zweckmiissigkeit abzuleiten ist, so musste auch beitn 
Unterricht des Kranken zuerst alles bewusst geiibt und daher hautig 
ein vom gewohnliclien Satzunterricht abweichender Weg eingeschlagen 
werden. Dass daneben die Erinnerungsreste auch moglichst ausgenutzt 
warden, ist selbstverstandlich. 
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Naturlich wird aucb liier bei den practischeu Uebungen vieles zu- 
sam men geiibt werden — z. B. die synthetische und analytisclie Function 
im Satze —, was in den theoretischen Auseinandersetzungen getrennt 
werden muss. Wenn letztere etwas ausfiihrlich behandelt worden sind, 
so geschah das deshaib, weii sie m. E. die Grundlage bilden miissen, 
von der jede systematische Behandlung des Agrammatismus aus- 
zugehen hat. Zugleich sollte dadurch meine Art des Unterrichts im 
Allgemeinen motivirt werden. Dass im Besonderen viele Modificationen 
moglich gewesen waren und je nach dem einzelnen Falle immer moglich, 
oft sogar nothwendig sein werden, ist einleuchtend. Es hatte deshaib 
auch wenig Werth und wurde viel zu weit fiihren, wenn ich alle die 
zu erwahnenden Uebungen in eingehenderer Weise begrunden wollte. 

Zunachst war also die Aufgabe gestellt, den Patienten alles, was 
er friiher mehr oder minder automatisch geleistet hatte, bewusst voll- 
ziehen zu lassen. Vor Allem musste er daher gezwungen werden, die 
Vorstellungen und Gedankenreihen, die er in sprachliche Form kleiden 
wollte, nicht nur in allgemeinsten Umrissen, sondern mogliehst klar 
„vor sich hinzustellen“. Der Gesunde begniigt sich meist mit einigen 
ganz schattenhaften Satzvorstellungscomplexen, die oft schon bei ge- 
ringem Willensimpuls die zugehOrigen Wort- bezw. Satzvorstellungen 
wachrufen und mit ilinen zusammen nun so deutlich und klar werden, 
dass sie unmitlelbar in einer sprachlichen Aeusserung erscheinen konnen. 
Der Aphasische dagegen muss angehalten werden, von Anfang an in 
bewussterer Weise vorzugehen. Er soil zucrst bewusst sein Augenmerk 
auf den dominirenden Vorstellungsbestandtheil richten, ihn „heraushel>en“ 
und dann einen weiteren Theil nach dem anderen auffasscn und zwar 
in der Reihenfolge, die fur die Umsetzung in die Sprache die beste ist. 
Zu diesem Zweckc wurden dem Kranken Bilder vorgelegt und er wurde 
aufgefordert, nur die Hauptvorstellungen gegenstandlicher und zustand- 
licher Art, also Nomen und Verb, anzugeben und zwar mogliehst rascli 
und genau. Ging das noch nicht mit Worten, so liess es sich mit Ge- 
berden (Hinzeigen u. s. w.) andeuten 1 ). In jedem Fall w&hlt man am 

1) Vielleicht ist es iiberhaupt (s. o.) zweckmiissig, von Anfang an gerade 
mit dieser Geberdensprache an einfachen Wahrnehmungsinhalten solche 
Uebungen vornehmen zu lassen. In gewisser Hinsicht kam mir mein Patient 
sogar darin entgegen: wenn er etwas nicht ausdrticken konnte, versuchte er es 
u. U. durch eine ganz skizzenhafte Zeichnung klar zu machen. Man musste 
ihn dann nur zwingon, das Gezeichnete in seinen einzelnen Theilen zu be- 
nennen und diese Wbrter durch Bindewbrter zu verbinden, dann hatte er den 
Satz. Systematisch habe ich diese Moglichkeit nie verwendet, aber als Aus- 
hiilfe war sie mir oft willkommen. 

(IT* 
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besten zuerst moglichst einfache Bilder, dereu Sinn sich ganz kurz an- 
geben lasst. Spaterhin gelit man zu complicirten iiber. Hatte er sich 
die Bilder eingepragt, so wurde dieselbe Uebung, aber ohne dass er die 
Bilder selbst vor sich hatte, angestellt. Ferner wurde in der Unter- 
haltung keine Gelegenheit unbenutzt gelassen, wo der Kranke darauf 
hingewieseu werden konnte, dass er sich zuerst die Hauptbestandtheile 
dessen, was er sagen wollte, klar vor Augen halten miisse. Namentlich 
hatte man dadurch auch die beim Satzsprechen hervortretende Neigung 
des Patienten, mit Satzerinnerungsresten zu operiren, von vornherein 
zu bekiimpfen: hiiufig genug fing er einen Satz an, ohne ihn vollenden 
zu kbnnen; der erste Theil ging ganz gut, oft halb oder vollstandig 
„automatisch“, beim zweiten Theil zeigte sich der Mangel eines Ueber- 
blicks und einer klaren Vorstellung der Haupttheile. 

Man wird naturlich allmalig auch dazu iibergehen, ausser den 
Hauptvorstellungen die andern Bestandtheile des Satzes nach ihrer 
„Werthigkeit“ fiir das Satzganze nennen zu lasscn. Das geschah z. B. 
dadurch, dass der Patient aufgefordert wurde, mit deni Finger die 
(Sacli-) Vorstellungen nach ihrer Wichtigkeit fiir das Gauze der Reihe 
nach zu bezeichnen und sie zu benennen. Steigert man nach und nach 
die Geschwindigkeit solcher und ahnlicher Uebungen, so wird man 
schliesslich eine gewisse Gewandtheit iin Erfassen des fur die Umsetzung 
in einen Satz Wesentlichen und Unwesentlichen an den Wahrnehmungs- 
inhaltcn erzielen und man wird dann dem Krankcn nur zu zeigen braucben, 
wie er das an unmittelbaren Wahrnehmungsinhalten Erlernte nun bios 
auf seine Erinnerungsvorstellungen zu iibertragen braucht, uni auch fiir 
ihre sprachliche Darstellung die nothwendige klare Grundlage zu be- 
kommen. Deshalb musste er von dem, was er sagen wollte, die Haupt- 
stichworte angeben bezw. aufschreiben, auch in diesem Falle vor Allem 
Substantiv und Verbum. Darauf kommon wir weiter unten noch naher 
zuriick. Allerdings darf diese Uebung fiir sich alleiu nicht zu lange 
betrieben werden, denn sie unterstiitzt in gewisser Beziehung den Tele- 
grammstil, in dem Agrammatiker zu sprechen sich haufig angewohnt 
haben. Doch gilt auch hier, w r as oben schon bei der Wortbildung, 
besonders beim Lesen, betont wurde: besser zunUchst eine unvollkommene, 
aber bewusst gehandhabte Sprache, als eine, die mit Erinnerungsresten 
wirthschaftet und die daher auf den unterbewussten Ablauf der letzteren 
angewiesen ist, d. h. allzu leiclit versagt. 

Wird durch das Bisherige fiir eine gewisse Sicherheit und Schnellig- 
keit in der Erfassung des fiir die Satzbildung Wesentlichen in unseren 
Sachgesammtvorstellungen gesorgt, so ist nun weiterhin die Fiihigkeit 
zur leichten und gewandten Erzeugung von Satzgesammtvorstellungen 
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wieder einzuuben, das Satzgefilhl zu pflegcn, wenn diesor Ausdruck 
erlaubt ist. Das kann man auf verschiedene Weise erreicben. Man lasst 
z. B. den Kranken Satzschemata, Satztypen auswendig lernen und stetig 
wiederholen. Selbstverstandlich gelit man auch dabei vom Einfachsten 
aus, lasst ihn also zuerst ganz einfache Satztypen (kleine Hauptsiitze) 
lernen. Hierauf sucht man die fiir den gewblmlichen Gebrauch wich- 
tigsten complicirteren auf (Frage-, Ausrufe-, Wunsch-, Bedingungssatze 
u. s. w.) und giebt ihm von jedem einige Beispiele, die moglichst an- 
schaulich und moglichst leicht reproducirbar sein sollen. Gut ist es, 
wenn diese Satze dann zu einem einfachen, als Gauzes auswendig zu 
lernenden Memorirstuck von klarem Inhalt zusammengefiigt werden. 
Dies musste mein Patient alle paar Tage einmal wiederholen; ausserdem 
sagte er es, da es ihn weniger Anstrengung kostete als andere Arbeit, 
an Tagen, wo er sonst wenig leisten konnte, lifters her. Nachdem er 
dies Stuck gut gelernt hatte, konnte ich ihn, wenn er einen Satz nicht 
zu Elide zu fiihren verniochte, auf einen entsprechenden Satztypus aus 
dem Memorirten hinweisen, was oft genugte, um ihm die Vollendung 
des Angefangenen zu ermbglichen. Es empfiehlt sich auch das Aus- 
wendiglernen von Redensarten, die im gewfihnlichen Leben hiiufig 
vorkommen: sie befestigen sich dadurch rascher, werden zwar allmiilig 
eben deshalb ,.automatisch“ gesprochen, aber bereiten dadurch zugleich 
das flottere Sprechen ira Zusammenhange vor. Als eine ganz leichte 
Uebung ware noch das einfache Nachsprechen von Siitzen zu nennen. 
.ledoch wird es eben wegen der geringen Anstrengung, die es erfordert, 
fiir sich allein wenig Erfolg haben, wenigstens im Anfang des Unter- 
riclits; spater kann es mehr niitzen und man wird dann mit Vortheil 
auch noch das optische Satzbild neben dem akustischen manchmal 
heranziehen, indem man Satze, die der Kranke gedruckt vor sich hat, 
laut verliest und sie ihm nachher zuerst nachlesen, hierauf ohne optische 
Unterstutzung nachsprechen lasst. Mehr bewusste Mitarbeit ist dazu 
noting, theilweise vorgesprochene oder vorgescliriebene Satze zu erganzen 
und Fragen mit genauer Wiederholnng der in der Frage gebrauchten 
Worte, aber mit den nothwendigen Umstellungen, zu beantworteu. 

Man kann mit diesen Uebungen allerlei Nebenzwecke verbinden, 
z. B. benutzte ich eine Anzalil von auswendig zu lernenden Satzen dazu, 
einige reflexive und andere Verben, die dem Patienten durch ihre F'lexion 
oder durch die mit ihnen verbundene Construction besondere Schwierig- 
keiten machten, fester einzupragen. 

Weiterhin miissen nun auch die eigentlich analytischen Functionen 
schematisch geiibt werden. Das geschieht vor alleui durch haufiges 
Construiren. Es ware aber hier, wie uberhaupt bei dem Beginn des 
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Satzbildungsunterrichts, m. E. verkehrt, wollte man gleich zu sehr auf 
Einzelheiten eingeben, die vveniger practische Bedeutung haben. Viel- 
mehr sollte bei diesen Constructionsiibungen nur das Allernothwendigste 
von grammatikalischeu Bemerkungen angebracht, dafiir jedoch um so 
mehr darauf gedrnngen werden, dass allmiilig nibglichst rasch und ge- 
wandt construirt wird: nacli der Erzeugung der Gesammtvorstellung 
soil die Zerlegnng in ihre Theile moglichst rasch erfolgen kiinnen. 
Zugleich wird durch das Construiren das Geftihl fiir die Beziehungen 
der Theile ernes Satzes zu einander wesentlich verstarkt. Absichtlich 
liess ich dabei das Verb moglichst oft wiederholen, also in dieser Weise: 
„Der Lowe hat das Schaf gefressen . 11 (Verbum?) „Hat gefressen / 1 
(Infinitiv?) „Fressen/‘ (Welche Form des Verbs?) „Dritte Person Per- 
fecti activi / 1 (Wer hat gefressen?) „Der Lowe hat gefressen / 1 (Der 
Lowe hat wen gefressen?) „Der Lowe hat das Schaf gefressen . 11 Auch 
die Fragen musste er dabei selbst stellen. Zuerst nimmt man ganz 
einfache Satze (wie sie z. B. in jedem Lesebuch fiir die untersten Klassen 
sich finden), erst spRter, wenn diese glatt gehen, schwierigere. Es er- 
wies sich als empfehlenswerth, das Construiren abwechselnd im Lesebuch 
und frei, an vorgesprochenen S&tzen, vornehmen zu lassen. Falls der 
Kranke nocli (oder wieder) iiber einige grammatikalische Begriflfe ver- 
fiigt, wird man ihn bei dieser Gelegenheit ferner dazu anhalten kbnnen, 
auzugeben, welche Art von Satzen er vor sich hat, in welchem Ver- 
haltniss die verschiedenen Satze unter einander stehen u. s. w. Ueber- 
liaupt kann man allerlei, was er auf anderen Gebieten des Unterrichts 
(von Grammatik u. s. w.) gelernt hat, zweckmiissigerweise beim Con¬ 
struiren nacli und nach wiederholen. 

Wir haben oben des Ofteren darauf hingewiesen, wie wichtig es 
fiir das Sprechen ist, dass der Fluss der Associationen moglichst 
glatt ablauft. Geschielit das nicht mehr, so muss dem irgendwie nach- 
geholfen werden. Da ist es zuniichst von Bedeutung, dass der Aphasische 
wieder lernt, beim Auftauchen eines Wortes, einer Vorstellung ahnliche 
oder dazu passende Worte bezw. Vorstellungen, herbeizuholen, sie rasch 
zu „vergleichen“ und das Passende zu wiihlen. Die ^ergleichung 11 
und „Wahl 11 geschielit dabei natiirlich nicht auf bewusst-logischem 
Wege, sondern vorwiegend vermittelst des sogenannten Gefiihlstons und 
einer verschwommenen Vorstellung der Worte. Was oben iiber die 
Wjchtigkeit des Gefiihlstons gesagt wurde, daran wird hier wieder zu 
erinnern sein: wenn wir uns beim Sprechen beobachten, werden wir oft 
genug beobachten, wie sich mehrere Worte fiir eine Vorstellung ins 
Bewusstsein driingen und wie dann nur eines, das dem uns vorschweben- 
den Gefiihlston und der damit verbundenen, an fangs gewbhnlich nocli 
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unbestimmten Wortvorstellung am meisten entspricht, angenommen wird. 
Ks wurden deni Kranken also Worte gesagt, Gegenstiinde gezeigt, Hand- 
lungen vorgemacht und er musste nun mOglichst rasch dazu passende 
Worte sagen. .Man kann dabei systematisch vorgehen und Aehnlichkeits-, 
Gleichheits-, Beriihrungsassociationen im Einzelnen in der Weise iiben, 
dass man ihn zunachst iihnliche, danu inhaltlich gleiche (synonyme), 
dann in irgend einer Beziehung zu dem Vorgesprochenen oder Vorge- 
zeigten stehende Worte nennen lasst. Femer soli zu einein Worte eine 
moglichst lange Reihe von andern angegeben werden, die ini Zusammen- 
liange damit auftauchen. Vor Allem wurde darauf Bedacht genomruen, 
dass er zn eineni gegebenen Substantiv sofort ein passendes Verb finden 
konnte. Bei der hervorragenden Stelluug,* die das Verb in den modernen 
Cultursprachen einnimmt und bei der grossen Neigung des Agranimatikers, 
»»hne Verb auszukommeu, ist das besonders nothwendig. In den Volks- 
schullesebuchern sind die gebrauchlicheren Verba in zusammenhangender 
Weise vorgefuhrt; fast noch mehr empfehlen sich Taubstummenlehrbuchor, 
wie die von Vatter (20). Man lasst, wenn der Patient ein Verb zu 
eineni Substantiv (oder aucli unigekehrt) gefunden hat, am besten gleich 
einen kleinen Satz daraus bilden und dringt dabei auf rasche Kr- 
ledigung der Aufgabe. Ausserdem sind Combinationsiihungen angezeigt: 
man schreibt von einer Anzahl von Satzen nur einige (wesentliche oder 
unwesentliche) Worte auf und lasst die Liicken erganzen und zwar u. U. 
dieselben Liicken auf die verschiedenste Weise. Das kann schriftlich 
und mundlich geschehen und es ist zweckmassig, dass es abwechslungs- 
weise mit der oben genannten Uebung gemacht wird, wo der Patient 
nur die Hauptstichworte hervorheben soil: so wird am besten der Ge- 
fahr des Telegrammstils vorgebeugt. 

Auch im gewohnlichen Gesprach kann eine Besserung des verlang- 
samten Associationsablaufes dadurch erzielt werden, dass man deni 
Kranken rath, wenn er irgend ein Wort nicht findet, sclinell sich einige 
dem Gefuhl nach iihnliche vorzusagen und so die Associationen bewusst 
zu Hulfe zu rufen. 

Um die Function der Umsetzung der Gedanken bezw. Wahr- 
nehmungsinhalte in Sittze neu zu beleben, wurde von Anfang an 
* die Aufmerksamkeit des Lernenden auf die Unterschiede zwischen der 
Stellung bestimmter Satzglieder und derjenigen der Vorstellung hinge- 
lenkt. Das lasst sich z. B. leiclit mit den gleich zu Anfang genannten 
Uebungen der Heraushebung der dominirenden Vorstellungen verbinden. 
Auch wurde ihm eine Anzahl leiclit fasslicher Regeln gegeben, die er 
ausweudig lemen und oft wiederholen musste. Nichts ware natiirlich 
verkebrter, als bei einem Agrammatiker dieser Art mittelst abstracter 
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Regeln allein irgend ctwas erreicheu zu wollen. Dagegen kann man 
ihm wobl einige kleinere Winke iibermitteln, die auf seine hauptsach- 
lichsten grammatikalischen Fehler berechnet sind und die fiir ihn nichts 
weiter, als jederzcit klar vor ihm stehende Ermahnungen sein sollen, 
gerade diese Fehler zu vermeiden. So lernte er z. B. „im Nebensatze 
stekt das Verb am Sckluss“, „bilde keinen Satz ohne das Verb zu 
kennen“ u. a. m. Es kam mir dabei gar nicht auf absolute gramma- 
tikalische Hichtigkeit dieser Regeln oder auf die Beachtung feinster 
Unterschiede an: wenn eine Regel unter bestimmten, seltener vor- 
kommenden Bedingungcn einzelne Ausnahmen zeigte, so wurde das ah- 
sichtsich ignorirt. Denn bier, wie bei alien anderen L'ebungen handelt 
es sich ja nur darum, hallnernichteten Kriiften wieder zur vollen 
Actionsfahigkeit zu verhelfen: betinden sie sich einmal wieder in voller 
Wirkung, so wird sehr rascli all’ das fast von selbst corrigirt werden, 
was der Unterricbt etwa nicht hatte beriicksichtigen kbnnen. 

Daneben versuchte ich nun auch, dem Patienten dadurch eine 
grbssere Gewandtheit in der Umsetzung des Gedanken- mid Wahr- 
nehmungsmaterials in Siitzo zu verschaffen, dass ich ihn mit gegebenen 
Satzen allerlei Veranderungen vornehmen liess. Einige Beispiele: I’m- 
wandlungen von Demonstrativ- in Relativsatze, von Adjectiven in letztere, 
von letzteren in Adjectiva, von Substantiven in Pronomina, von besitz- 
anzeigenden FurwOrtern in Relativsatze (mein Garten = der Garten, 
der mir gehdrt) von paractactischen Verhaltnissen in hypotactische, von 
NebensStzen in Hauptworte und umgekehit (nach Verlust der Schlacht = 
nachdem die Schlacht verloren war u. s. w.), von Activ in Passiv, von 
directer Redeweise in indirecte, von Aussage = in F rage form, Erzahl- 
form in Gesprachsform u. s. w. Ferner Verwandlung des Sinnes (lurch 
Anwendung anderer Partikeln, Erweiterung eines Satzes (lurch Einfugung 
immer neuer Satzelemente. Am Besten wird man sole he Uebungen 
vornehmen in einem gevvissen Zusammenhang mit dem, was man gerade 
bei dem noch zu besprechenden systematischen Grammatikunterricht 
durcharbeitet, so dass es dafur Uebung und Wiederholung zu- 
gleich ist. Weiter kamen in Betracht: Umstellungen von Satzen 
(wie L'ebungen im Voran- und Nachstellen von Nebensatzen), Ein- 
schiebungen von einem Satz in einen anderen, dieser beiden in einen * 
anderen u. s. f. 

Zur grammatikalischen Uebung, zugleich aber anch zu anderen 
Zwecken (Uebung des Wortverstandnisses, Vermehrung und Erhaltung 
des Wortschatzes und der Gleichheits- sowie anderer Associationen) dient 
es, dass man kleinere Prosastiicke giebt und jedes Wort bezw. jeden 
Hauptbegriff darin (lurch annahernd iilinliche ersetzen lasst. Man thut 
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dabei anfangs gut, der I^eiclitigkeit halber als zu „ubersetzendes“ Stuck 
ein moglichst concretes, aber in moglichst ungewohnlichen ,, poetise hen “ 
Ausdriicken geschriebenes zu walilen, das er dann mit moglichst „ge- 
wohnlichen“, prosaischen Ausdriicken wiederzugeben bat. Spater ist 
auch das Umgekehrte zu versuchen. Also etwa so: „Im Erntemond 
jauchzen die Schnitter, wenn Helios mit leuchtendem Gespann an der 
Himmelsstrasse hinfahrt.“ — „Im August freuen sicli die Bauern, wenn 
die Sonne mit hellen Strahlen am Himmel leucbtet 11 ; oder Abstracteres: 
,.bei egoistischen Charakteren pflegt das Ichbewusstsein im Vordergrund 
des Denkens zu stehen“ = „selbstsuchtige Menschen denken meist nur 
an das eigene Ich“. Einfacher ist es, ganz gewohnliche Satze mit 
ebenso „gewdhnlichen“ iibersetzen zu lassen: Her Sessel ist schmutzig 
= „der Sitz ist unsauber 11 , „die Hausthur steht offen“ = „das Haus- 
thor ist ge<">ffnet u . In Fallen, wo man nur wenig Kenntnisse bezw. eine 
sehr ausgesprochene Wortamnesie vorfindet, wird man diese einfachen 
Beispiele bovorzugen mussen. Spater kann man dann diese Gelegenheit 
auch dazu benutzen, dabei klar zu machen, wie wenig sicli im Grande 
ein Wortsinn mit dern anderen deckt. Doch ist das schon vorwiegend 
eine Uebung des Sprachverstandnisses; ebenso die Uebersetzung von 
Poesie in Prosa. Wenn moglich wahlt man die Satzbeispiele so, dass 
der Kranke dadurch zugleich auch eine moglichst grosse Menge im 
praktisehen Leben gebrauchlicher Worte bfters zu seheu und zu horen 
bekommt. Uebrigens wird man bei diesen Uebungen, wie auch sonst 
ab und zu im Unterricht, nicht ganz ohne Erfolg auch fremde Sprachen 
heranziehen, falls der Aphasische noch daruber verfiigt, und ihm durch 
L'ebersetzungen leichterer Stiicke etwa aus dem Franzbsischen ins Deutsche 
den Unterschied in der Wortstellung und dadurch den Sinn fur die 
Wortstellung auch von dieser Seite her klar zu machen versuchen. 

Durch solche und ahnliche Uebungen erreicht man nun selbstver- 
standlich neben dem unmittelbar beabsichtigten Zwecke eine bessere 
Beherrscliung des Werkzeugs der Sprache iiberhaupt. Wir sind damit 
freilich schon langst auf das Gebiet des grammatikalischen Unterrichts 
gekommen; allein man sieht, es wurde bislier von der Grammatik nur 
das herangezogen, was eine unmittelbare Wirkung auf das Sprechen aus- 
zuuben verspricht. Hierher geh8rt auch noch eine Reihe von anderen 
Uebungen, die zugleich nicht zuletzt deshalb gemacht wurde, weil sie 
stark ausgepragte sprachliche Defecte meines Kranken — bei vielen 
anderen Aphasischen ist es ahnlich — verbessern sollten. Da sind vor 
Allem die kleineren Partikeln zu nennen, an denen gerade das Deutsche 
so reich ist und die fiir die Beziehungen der Satze und Satztheile unter 
einander von so grosser Wichtigkeit sind. Demnach wurden zuerst die 
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Prapositionen, dann die Conjunctionen, naturlich aucli wieder mit der, 
fiir den praktischen Bedarf nothigcn Auswahl, vorgenommen und eine 
nacli der andem langsam ail moglichst vielen Beispielen eingepragt, 
nicht mehr als 2—3 an einein Tage. Wie schon erwiihnt, bedient 
man sich hier mit grossem Vortheil der Geberdensprache und lSsst auch 
den Kranken selbst, wiihrend er das Wort ausspricht, die betreffende Ge- 
berde inachen (hinter, vor, nach, auf, iiber u. s. w. sind ja alle sehr einfach 
an deni Verhiiltniss einiger Gegenstande zu einander zu demonstriren). 
Ebenso kann man ubrigens die Thatsache, dass auch unsere, heute nur 
noch in logischem Sinne gebrauchten Conjunctionen einst von anschau- 
lich gegebenen Beziehungen ihren Ursprung genommen haben, ausnutzen 
und sie dem Lernenden demeutsprechend anschaulicli zu machen ver- 
suchen. Ab und zu wird man sich dieser Aushiilfe gerne bedienen. So 
pflegtc mein Patient lange Zeit die Conjunctionen, die das Verhaltniss 
von Grund und Folge zwischen zwei Siltzen zum Ausdruck bringen 
sollten, entweder gar nicht oder an der falschen Stelle zu gebrauchen 
oder das Verb mit falschem Tempus zu versehen, bis ich ihm an einer 
Reihe anschaulicher Beispiele zuerst die zeitlichen, dann auch die logiscben 
Beziehungen klar gemacht. Ks wurden ihm also etwa zwei Bilder ge- 
zeigt, auf deren einem eine That, auf dem zweiten ihre Folge abgebildet 
war, dann wurde er gefragt, was das erste sein miisse, und nun aus 
der zeitlichen Folge die causalen abgcleitet u. s. w. 

Bei der Einubung der Pronomina, die ebenfalls bei den meisten 
Aphasischen gelitten halien, bevorzugt man zuerst die liingeren Formen 
wie derselbe, welcher u. s. w., da sie sicli starker als etwas Besonderes 
vom iibrigen Satzinhalt abhebeu; spater dagegen muss man zu den 
einfachen Formen zuruckkehren, weil diese die im gewbhnlichen Sprach- 
gebrauch fast ausschliesslich beniitzten sind. Im Anfang also: „der- 
jenige Mann, welcher das gesagt hat“, spater: „Der Mann, der das 
gesagt hat“. 

Urn die Scheu vor dem ausgiebigen Gebrauch von Adjectiven bezw. 
die Unfahigkeit, sie in richtiger Weise mit dem Substantiv zu ver- 
binden, moglichst zu bekampfen, giebt man dem Lernenden Gegenstande, 
liisst ijm siimmtliche Eigenschaften daran benennen und jedesmal das 
Adjectiv mit dem betreffenden Wort, sanunt bestimmtem und unbe- 
stimmtem Artikel, aussprechen ,,die rotlie Rose^ 1 , „eine rothe Rose“ u.s.w., 
ncnnt ihm Substantiva, liisst ihn rasch passende Adjectiva dazu angeben, 
giebt ihm, was zugleich auch eine gute articulatorische Uebung ist, 
schwierigere Adjective mit complicirteren Substantiven zum Decliniren, 
wie „das glitzernde Fischchen“, „des glitzernden Fischchens 11 u. s. f. 

Erst nach langer Zeit, nachdem die genannten Uebungen vielfach 
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gemacht worden waren und in Folge dessen eine soweit gehcnde Bessc- 
rung des Sprechens und des Sprachverstandnisses eingetreten war, dass 
eine Verstiindigung fiber wesentlich Abstractes mfiglich erschien, konnte 
ich allmfilig auch mit systematischem Grammatikunterricht be- 
ginnen d. h. alle nur irgendwie fiir die Wortflexion, Syntax u. s. w. 
wicbtigen Seiten der Grammatik durchnehmen. Doch babe ich ihn 
immer nur als eine Erganzung und gelegentliche Wiederholung der 
sonstigen Uebungen betrachtet und ibm demgemass ini Arbeitsplan keine 
grosse Rolle eingeraumt: Der mit dem nothwendigerweise ziemlich 
abstracten, trockenen Unterricht verbundene Zeitverlust, sammt. der sehr 
grossen Anstrengung, die dem Kranken dadnrch zugemuthet wurde, 
schienen mir das zu recbtfertigen. Es wurde bei der Besprechung der 
einzelnen Theile der Grammatik Werth darauf gelegt, dass ein Capitel 
nicht eher verlassen wurde, als bis es ihm vollstandig klar und geliiufig 
geworden war. Da die anderen Uebungen daneben ja immer fortgefiihrt 
wurden, so schadete es nichts, dass man auf diese Weise oft in Wochen 
kaum um ein paar Seiten vorrfickte. Daffir hatte man dann den Ge- 
winn, dass der Kranke alhnalig auch Abstractes wieder mehr verstehen 
und sich darin ausdrficken lernte. Als Unterrichtsbuch wurde haupt- 
siichlicb die Grammatik fiir Taubstumme von Vatter(20) benutzt. 
Bei Auswahl der Beispiele wurde darauf gesehen, dass namentlich auch 
die verschiedenen Satzarten (Beschreibung, Erzahlung, Erklarung u. s. w.) 
moglichst gleichmassig beriicksichtigt wurden. 

Man konnte vielleicht fragen, ob es nicht zweckmassiger gewesen 
ware, zwar nicht in der alteren, trockenen Unterrichtsmanier, wohl aber 
in der jetzt meist in den Schulen gefibten anregenderen Art systeniatischen 
grammatischen Unterricht zu geben, also von zusammenhangenden 
Stficken auszugehen und im Anschluss daran die Regeln u. s. w. zu 
entwickeln. Obwolil ich mir wenig davon versprach, habe ich doch 
den Versuch gemacht und zwar mit den deutschen Unterrichtsbriefen 
von Tousseint-Langenscheidt. Allein, es zeigte sich alsbald, dass, 
was fiir den Gesunden eine ganz vorziigliche Methode ist, fiir einen 
solclien Kranken recht wenig brauchbar sein kann: Der Erfolg blieb 
aus. Damit soli keineswegs behauptet werden, dass in jedem Fall ein 
systematischer Grammatikunterricht ohne wesentliches Resultat bleiben 
mfisse, solange er nicht mit anderen Uebungen verbunden wird, nur 
glaube ich, dass er bei den meisten Aphasischen einer mehr auf die 
speciellen Bedfirfnisse zugeschnittenen Methode weichen muss. 

Fiir ein wirklich gutes, fliessendes, fiir uns selbst und fiir andere 
verstUndliches Sprechen ist auch beim Satze die Beachtung von 
Rhythmus, Tonmodulation und Accent unerlasslieh. Sie haben 
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beini Aphasischen eine sehr erhebliclie Einbusse erlitten und so muss 
miser Bestreben darauf gerichtet sein, aucli die articulatorische Voll- 
korumenheit des Satzes (wenn wir diese kurze Bezeichuung wahlen 
diirfen) wieder herzustellen. Zu diesem Zwecke wurde der Kranke 
aufgefordert, an bestimmteu Stellen den Ton zu senken oder zu heben, 
zugleich dabei den Accent zu verstarken oder nachzulassen, an be- 
stinimten Stellen zu pausiren, SJttze mit einem Ausathmungsstrom aus- 
zusprechen, zugleich den Haupttheil dieses Stromes auf bestimmte Stellen 
zu concentriren u. s. \v. Man kann dabei in der verschiedensten Weise 
die zu beachtenden Stellen markiren. Audi lasst man einen Satz in 
verschiedene Formen umwandeln und denigeniiiss anders betonen, je 
nachdem er Aussage-, Frage- oder Befelilssatz sein soli; ferner kann 
man dem Lernenden einen Satz geben und ihm auftragen, allein durdi 
die Betonung oder Pausenvertheilung (durch Kommata z. B.) einen an- 
deren Sinn hineinzulegen. Mit den Nachsprecluibungen werden sicli 
leiclit aucli diese Uebungen verbinden lassen. 

Fndlich enipfiehlt es sicli, all’ das Bisherige dadurch im Zusammen- 
liange einzupragen, dass man kleinere, anschauliche Erzahlungen nach- 
erzUhlen lieisst und dabei nicht elier zu einer neuen vorgeht, als bis 
die gerade durcligesprochene und erzkhlte ganz glatt und richtig 
wiedergegeben wird. Man wall It der Umgangssprache moglichst ent- 
sprecliende Siitze, unter Bevorzugung der Hauptsiitze. Letztere sollte 
mein Kranker iiberhaupt sehr ausgiebig benutzen. 

Die allgemein-psychischen Functionen werden zvvar bei alien bisher 
erwiihnten Uebungen mitgeiibt, mussen aber docli auch nocli im Be- 
sonderen beriicksichtigt werden. 

Als wichtigste komnit dabei die Aufmerksamkeit bezw. Apper- 
ceptionsfahigkeit in Frage. Sie lasst sicli auf die mannigfaltigste Art 
iiben, z. B. dadurch, dass man den Kranken auffordert, immer, wenn 
ein bestimmter Buclistabe oder ein bestimmtes Wort genaunt wird, ein 
Zeichen zu geben oder ,,ja“ zu sagen. Dabei wirkt es giinstig, wenn 
man die Sclinelligkeit allmalig steigert. Dasselbe erreicht man natiir- 
lich, in dem man in einem Lesestiick bestimmte Buchstaben oder Worte 
einmal, andere zweimal unterstreichen, ihn auf ahnliche Weise bestiminte 
Satze (z. B. Bedingungssatze) (lurch irgend ein Zeichen als solche mar¬ 
kiren lasst. In mancher Hinsicht wirksam ist es, ihm falsche und 
richtige Satze (bezw. Worte) durcheinander vorzusprechen oder vorzulegen 
und ihn angeben zu lassen, welclie falsch, welclie richtig sind. 

Der Umfang des Bewusstseins ist, ausser durch die besproehenen 
Umwandlungsubungen, dadurch zu beeinflussen, dass man ihm zuerst 
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nur wenige mid einfache Siitze, allmalig immer zahlreichcre und com- 
plicirtere zum Nachsprechen giebt. 

Letzteres iibt zugleich die Merkfahigkeit fur Sprachliches. Man 
kann dabei die kleinen Fullworter dazu verwerthen, sozasagen immer 
mehr Widerstiiude in den Satz einzuschalten, ihn immer schwerer be- 
haltbar zu machen. Umwandlungsiibungen sind auch gegen den Merk- 
fiihigkeitsdefect von Werth; daneben babe ich dem Patienten ganze 
Siitze Buclistaben fur Buchstaben vordictirt, ihn aus den Buchstaben 
zuerst Worte, allmalig den ganzen Satz zusammensetzen und erst dann 
noch einmal alles im Zusammenhang wiederholen lassen. So wurde 
er gezwungen, zuerst die Buchstaben festzuhalten, dann jedes so ge- 
wonnene Wort und am Ende das ganze Satzbild. 

Im Allgemeinen wird man bei einiger Geschicklichkeit in den 
ubrigen Theilen des Unterrichts die speciellere Uebung dieser Grund- 
functionen der Sprachtbatigkeit relativ kurz behandeln kdnnen. Damit 
soil aber nicht gesagt sein, dass sie weniger wichtig sind; im Gegen- 
theil, in gewisser Hinsicht bilden sie ja die Voraussetzung fiir alles 
andere und sie werden in all den Fallen intensive!- betrieben werden 
mfissen, wo die betreffenden Functionen besonders schwere Stflrungen 
zeigen. 

Zum Schluss sei eines noch einmal besonders hervorgehoben: das 
Ziel des ganzen Unterrichts im spontanen Sprechen muss darin bestehen, 
dass die Kranken in ihrer Sprache wieder ein Werkzeug in die Hand 
bekommen, das sie schliesslich auch ohne fortwahrende bewusste Willens- 
anstrengung zu verwenden im Stande sind, d. h. die Anfangs bewusst 
geiibten Functionen miissen zuletzt zu einem gutenTheil automatisch 
ablaut'en kdnnen. Das liisst sich naturlich nur selir langsam und unter 
grossen Schwaukuugen erreichen, aber dass es moglich ist, zeigten mir 
zahlreiche Beobachtungen in meinem Fall und all die Anfangs aufge- 
fiihrten Beispiele. Das betone ich deshalb stark, weil gerade der 
Uebergang in die wesentlich associative Form des Sprechens hitutig gar 
nicht eintreten zu wollen scheint und man dadurch immer wieder den 
Eindruck der Vergeblichkeit aller Bemiihungen bekommen kann. 

Die Uebung des Sprachverstandnisses, die wir nunraehr zu 
besprechen hiitten, lasst sich von der der Erzeugung des Sprechens 
durchaus nicht streng abgrenzen. Wir haben auch bisher schon fort- 
wahrend Gelegenheit gebabt, von Aufgaben zu reden, die beide Functionen 
gleich sehr in Anspruch nehmen. Daber kdnnen wir uns bier kiirzer 
fassen und miissen vielfach auf Fruheres vervveisen. 

Zwei Griinde hauptsachlich machen eine strenge Trennung der Be- 
handlung des sensorischen und motorischen Theils der Aphasie von 
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Pick (21) sagt daher mit Reclit, ,.je reicher raeine Erfahrungen auf 
dem Gebietc der sensorischen Aphasie werden, um so mehr drangt sicb 
mir die Ueberzeugung auf, dass alle bisherigen Theorien nur die aller- 
grobsten Erscheinungen uns verstehen lehren. u Besonders die sogenannte 
trauscorticale sensorische Aphasie erweist sich iinmer deutlicher als ein 
blosser Sammelname fur Stttrungen, die auf die verschiedensten Ursachen 
zuruckgefiihrt werden konnen, wenn man eine exacte psychologische 
Untersuchung .vornimmt. Es ware unter diesen Umstanden gewagt, auf 
ungeniigend fundirte Theorien die Behandlung der sensorischen Aphasie 
zu griinden. 

Deshalb wollen wir nur einige fur die Behandlung wichtige That- 
sacben aus dem Gewirre sich widersprechender Ansichten heraus- 
greifen. Da ist es nun zunSchst von Wert, dass man sich an die ge- 
iiiigcnd bewiesene Nothwendigkeit der Unterscheidung eines Wortklang- 
und eines Wortsinuverstandnisses erinnert. Ferner ist es fur die The- 
rapie bedeutsam, dass das Satz vers tilndniss nicht oline Weiteres mit 
dem Wortverst&ndniss zusanunenfallt. Wie beim Sprechen selbst, so 
muss man auch beim Auffassen des Gesprochenen (Geschriebenen) 
daran denken, dass wir in Satzen zu sprechen pflegen und dass Wort 
und Satz sich nirgends principiell scheiden lassen. Um die Wichtigkeit 
dieser beiden Thatsachen fiir die Theorie und fur die Behandlung der 
sensorischen Aphasie klarer zu erkennen, entpfiehlt es sich, genaucr 
zuzusehen, wie die Aufl’assung des Gesprochenen (Geschriebenen) beim 
gesunden Erwaclisenen und beim Kinde geschieht. 

Gewohnlich meint man, es werde einfach Laut um Laut, Wort um 
Wort, Satz um Satz appercipirt und letztere beiden mit den zugehiirigen 
Begriffs- und Beziehungsbestandtheilen verbuuden. Das ist allerdings 
die Art der Auffassung, die beim Auffassen des langsam Gesprochenen 
oder Gelesenen vorwiegt. Es ist jedoch durchaus nicht die Regel. 
Vielmehr pflegen wir nicht nur von den Worten, wie oben gezeigt, son- 
dern auch von den Satzen, die zu uns gesprochen werden, einen reclit 
erheblichen Thcil nur unbestimmt, luckenhaft aufzufassen, einen andern, 
haufig den weit grOsseren alter zu erganzen. So kann an Stelle 
eines ganzen Wortes der hervorstechendste Buchstabe oder seine Ge- 
fuhlscomponente, an Stelle eines Satzes ein Wort, je nachdem nur eine 
Silbe (etwa im Zusammenhange mit gewissen von Rhythmus, Accent u.s.w. 
herruhrenden Eindriicken) geniigen, um das Gauze der Vorstellung vor 
uns auftauchen d. li. also, uns das iibrige ergiinzen zu lassen. lnter- 
essante Beispiele dafiir bringen Preyer (22), Meumann (17) u. A. 
Ersterer konnte z. B. statt der Aufforderung ,,Wie gross ist das Kind? 1- 
auch einfach rufen ,,gross L ‘ oder ,,o\ -i und die betreffendo Geberde er- 
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folgte ebenso, wie vorhcr. Meuniann tlieilt ein Experiment mit, das 
von Prof. Tappolet-Zflrich angestellt worden ist. Dieser beobachtete 
bei seinem 6—8 Monate alten Kinde, dass es auf die Frage „Wo ist 
das Fenster 1 unsichere aufsuchende Bewegungen nach deni Fenster 
machte. Spiiter sprach er dieselbe Aufl'orderung in franzosischer Sprache, 
aber ungefahr mit demselben Tonfall und das Kind fiihrte die Bewe¬ 
gungen genau so aus, wie auf die deutsche Frage. Wie liier in einer 
Zeit, wo von einem klaren WortverstSndniss noch gar kcine Rede sein 
konnte, allein durch den Tonfall auf associativ-suggestivem Wege eine 
sinngemasse Reaction auf Gesprochenes erfolgte, so kann spater, wo 
die Sprache in Folge vielfaclier Uebung wieder eine, zu einem betriicht- 
licben Theil rein associativ ablaufende Function geworden ist, auch ein 
aufgefasstes Element geniigen, urn die anderen schnell wieder auftauchen 
und u. a. auch eine zweckmassige Reaction erfolgen zu lassen. Man 
erinnere sich hier auch besonders daran, wieviele unserer im gewohn- 
lichen Leben gebrauchten Siitze sozusagen fixirte Klangzusammenhange 
geworden sind! Einem iibnlicben Gedanken giebt Wechsler [citirt 
bei Pick (21)] Ausdruck in den Wortcn: „Dass den Sinn einer Aeusse- 
rung verstehen nicht dasselbe ist, wie die Bedeutung ihrer Worte 
wissen. Das Kind ist mehr als der Erwachsene befahigt. das Ganze 
dor Aeusserung, die Gliederung ihrer Silben, die Klangfarbe ihrer Vo- 
cale und damit deren gemeinschaftliche Articulationsbasis zu beachten“. 
Pick sell 1 iesst daran die Bemerkung „wahrend beim Erwachsenen das 
Verstehen durch das Mittel der Bedeutung der Worte zu Stande konimt 1 *. 
Bei wirklich klar bewusster Apperception jedes einzelnen Wortes triflft 
das zu, nicht aber in den sehr zahlreichen Fallen, wo wir in der ge- 
wdhnliclien Unigangssprache rascli Gesprochenem folgen: hier ist das 
Sprachverst&ndniss 1 ) das Resultat aus associativ-suggestiven und bewusst- 
apperceptiveu Functionen. wichtiger sind fiir gewolmlich die ersteren: 
das Kind kann die Bedeutung der Worte nicht wissen, der Erwachsene 
braucht sie nicht immer klar vor sich zu haben. Auf diese Weise 
wird eine Menge apperceptiver Energie gespart und es ist dalier nicht 
verwunderlich, dass wir in Fallen, wo wir, anstatt in der angegebenen 
Art auffassen zu konnen, in Einzelheiten zu appercipiren gezwungen 
siud, ausserordentlich schnell ermiiden. Uebrigens ist es einleuchtend, 
dass die Grenzen zwischen den zwei Arten der Auffassung gesprochener 
Siitze (bezw. Worte) durchaus tliessende sind. 

Uebungen im Sprachverstiindniss konnen nun, psychologisch 


1) Es wird dabei vorausgesetzt, dass als Kriterium des Sprachvorstiind- 
nisses eine sinngemasse Reaction auf Gesprochenes angesehen wird. 
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betrachtet, ini Wesentliclien auf diesel ben Ursachen zuriickgefiihrt wer- 
den, wie die des Sprechens selber: auf eine Lockerung bezw. Lbsung 
der Verbindung zwischen den einzelnen Theilen der Wort- und Satz- 
vorstellungen einerseits, auf einen verlangsamten Fluss der Associationen, 
auf einen geringeren Bewusstseinsumfang, auf geringere Concentrations- 
und Merkfahigkeit andererseits. Beides gehbrt bis zu einem gewissen 
Grade nothwendig zusammen und je nach der Mischung der Factoren 
kann die sensorische Aphasie die verschiedensten Bilder zeigen: bald 
kann das Wort als solches nicht nur echolalisch (ohne Verstandniss) 
nachgesprochen werden, sondern es kommt dem Aphasischen auch be- 
kannt vor, aber zum vollen Verstandniss reiclit die Festigkeit der 
Associationen nicht mehr aus; bald kann das Wortklangverstsindniss 
noch bestehen, w&hrend das Wortsinnverstandniss aufgehoben ist, bald 
kann dieses noch zieinlich gut erhalten sein, wUhrend jenes schon stark 
gelitten hat. Letztere Thatsache hat denselben Grund, wie die andere, 
dass oft noch Satze (oder grossere Zusammenhange) verstanden werden, 
wahrend Worte weder klanglich noch dem Sinne nach mehr richtig auf- 
gefasst werden. In solchen Fallen wird eben das Ganze der Aeusserung 
sammt allem, was damit zusammenhangt (also Rhytkmus, Accent, Ton- 
iuodulation, Klangfarbe u. s. w.), noch mit dem dazu gehorigen Begriffs- 
oder Anschauungsinhalt richtig verbunden, der Sinn wird theilweise 
.,errathen“, wie man manchmal auch sagen kann, wahrend zum „Er- 
rathen“, zum Verstandniss bezw. zur rein klanglichen Auffassung des 
Wortes nicht mehr geniigende associative Handhaben vorhanden sind. 
Zwischen Wort und Worttheilen besteht aber in diesem Falle dasselbe 
Verhaltniss wie zwischen Satz und Satztheilen. 

Eine geniigende Beriicksichtigung der Unterscheidung zwischen 
Auffassen in Gesamratzusammenhangen und in Einzelheiten, z. B. zwischen 
dem in Satzen und dem in Worten wtirde sicher manchen diagnostischeu 
lrrthum verhindert haben und weiter verhindern, sofern man dadurch 
in Bezug auf die Localisationsmbglichkeiten noch vorsichtiger werden 
miisste; sie wiirde aber auch mit Nothwendigkeit die Lehre von der 
Behandlung der sensorischen Aphasie giinstig beeinflussen; denn es 
lassen sich daraus zwei wichtige Folgerungen ableiten. Erstens wird 
man erkennen, dass einer der Hauptgriinde der Parakusie (z. Th. auch 
der Paralexie) in der Gewohnheit des normalen Menschen zu suchen ist, 
aus Allgemeineindriicken sich die genaueren Vorstellungen gleichsam zu 
construiren mit anderen Worten, ungenau aufzufassen, um schnell auffassen 
zu kbnnen. Da beim Aphasischen, dem das Auffassen an sich scbon 
Schwierigkeiten macht, dazu noch die besondere Tendenz kommt, sich 
die Sache mbglichst zu erleichtern. so wird die Parakusie (im weitesten 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 39. Heft 3. 68 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



1054 


Dr. Fr. Mohr, 


Digitized by 


Sinne) bei ihm auch besonders leicht eintreten, und es ergiebt sich daher 
hieraus die Forderung, bei der Bchandlung der sensorischen Aphasie 
genau so vorzugehen, wie bei der motorischen, namlich zunSchst darauf 
zu dringen, dass scharf, exact, Buchstabe fur Buchstabe, Silbe fur Silbe. 
Wort fur Wort, Satz fur Satz aufgefasst und verstanden wird. Zweitens 
aber wird man zugleich die ausserordentlich unterstutzende Rolle inehr 
schatzen und ausnutzen lernen, die eben diese Gesammtauffassung niclit 
nur beim Unterrichten, sondern sphter auch bei der Erlernung der 
Apperception des rasch Gesprochenen und Gelesenen spielt. 

Ehe wir zur Besprechung der specielleren Behandlung iibergehen. 
muss noch einer Thatsache Erwahnung geschehen, auf die in neuerer 
Zeit von verschiedenen Seiten, wenn auch vielleicht niclit entschiedcMi 
genug, hingewie3en worden ist, darauf namlich, dass der Sprechende 
zu seinem eigenen Sprechen ein bestimmtes Verhaltniss einnimmt: er 
versteht es oder versteht es niclit, er beurtheilt es in Bezug auf Laut 
und Jnhalt richtig oder niclit. Storungen auf diesem Gebiet finden sicli 
bei der Aphasie ebcnfalls haufig und sie gehSren im Grunde auch zur 
sensorischen Seite (es zeigt sich dabei allerdings wieder, wie wenig 
sich sensorische und motorische Aphasie streng von einander trennen 
lassen). Bei der ,,transcorticalen sensorischen Aphasie 14 Wernicke’s 
unterscheiden daher auch Pick u. A. Falle mit und Falle ohne Ver- 
standniss fiir den eigenen Defect: dazwischen stehen natiirlich solche 
mit theilweisem Verstandniss (und sie sind vielleicht die haufigsten). 
Je nach den Wortcomponenten, die von der Storung hauptsadilich be- 
troffen sind und je nach der Art der „inneren Sprache 44 , bezw. den 
psychischen Allgemeinstorungcn, die bei einem Patienten vorherrschten, 
wird das Verstandniss fiir den Defect selbst bei sonst ahnlichen Aus- 
fallserscheinungen schwanken konnen. Auch wird man liier, wie oben. 
gut thun, genau zu beachten, ob das, was der Apliasischc von dem Selbst- 
gesprochenen versteht, als Gesainmteindruck oder in seinen Einzelheiten 
aufgefasst worden ist. Mein Kranker sprach z. B. den Satz „Martha ist 
docli ein reizendes GeschOpf 44 bei irgend einer Gelegenheit — er 
war, was erwahnt werden muss, in freudig erregter Stimmung — 
einmal ganz fliessend und spontan, wusste auch unmittelbar nachher. 
dass er fiber die betr. Person eine Aeusserung der Freude hatte kund- 
geben wollen und dass er etwas Dementsprechendes gesagt hatte, da- 
gegen absolut niclit, was er im Einzelnen gesagt hatte. Er fasste 
zunachst die Worte „Gescb5pf“ und ,,reizendes 44 , als sie ihm vorgesagt 
wurden. niclit einmal sprachlich richtig auf (d. h. hatte gar keine Vor- 
stellung, wie die betreffenden Wortbilder aussahen) und bedurfte, nacli- 
dem ihm das schliesslich gelungen war, noch liingerer Bemuhungen. 
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um sie begrifflich zu verstehen. Solche und ulniliche, leicht zu ver- 
mehrende Beobacktungen best&tigen erstens die wcitgekcndc Meckani- 
sirung des Spontanspreckens und sie zeigen ferner, dass das, was der 
Kranke in solcken Augenblicken ausspricht, fur ikn, abgesehen von deni 
Gefuhlscharakter der ganzen Aeusserung und einer damit verbundenen 
sehr versckwommenen Gesammtvorstellung, im Rinzelncn fast ebenso 
fremd erscheinen kann wie das von einem anderen Gesprockene: er 
muss es daker genau so analysiren und combiniren, um es sprachlich 
und inkaltlich in seinen Einzelheiten zu verstehen. Aueh diese Tkat- 
sache darf beim Unterricht nicht ausser Acht gelassen werden (iibrigens 
bei der Diagnose ebensowenig!), wenn man nicht unliebsame Ueber- 
raschungen erleben will. 

Wie schon bekannt, tritt die grosse Complicirtheit dessen, was man 
„Wort u (und „Satz“) nennt, bei der sensorischen Aphasie besonders 
deutlich kervor und zwar vor allem deshalb, weil man dabci, melir als 
bei der motorischen Apliasie, haufig direct beobachten kann, wie ein 
Associationsvorgang den andern herbeiziekt und wie sick selbst aus den 
entlegensten Gebieten manchmal F&den zwiscken Gegenstandsvorstellung 
und ihren versckiedenen Componenten und den einzelnen Componenten 
des Wortes (bezw. zwischen diesen unter einander), ferner zwiscken 
Bezieliungs- und Gesammtvorstellungen und Satz kin- und her spinnen. 
Man konnte, um nur einige Beispiele anzufiikren, bei meinem Kranken 
oft bemerken. dass er vorgesprochene Worte und Satze zwar eckolalisch 
zu wiederholen, dass er sie aber nicht niederzuschreiben oder die ein¬ 
zelnen Bucbstaben richtig anzugeben wusste. Nachdem ihm einmal das 
Wesen der Articulation klar geworden war und nachdem er gelernt 
hatte, sick ihrer als eines Hilfsmittels zu bediencn, pflegte er in der 
Weise zu einer deutlichen Vorstellung des Gesprochenen zu kommen, 
dass er sick selbst das betreffende W'ort, bezw. die einzelnen Worte 
eines Satzes, Bucbstaben fur Bucbstaben langsam vorarticulirte. Ge- 
woknlich stellte sick dann das optische Bild des Buckstabens ein und 
damit war er ihm klar. Oft geniigte die richtige Erfassung des Anfangs- 
buckstabens, um das ganze Wort sozusagen vor ihm aufleuckten zu 
lassen, in welchem Moment es ihm auck hiiulig sogloich verstiindlicli war. 
Er verwunderte sick da manchmal sehr, dass er auf etwas so Einfaches 
nicht frfdier gekommen sei. Es gab nun weiter Fiille, wo er den laut- 
lichen, optiscken, tactilen Bestandtheil des Wortes klar vor sick hatte, 
ohne dock die Gegenstandsvorstellung damit verbinden zu konnen, bis 
man andere, iihnlichen Kategorien angehorige Worte nannte, also die 
Gefiihlscomponente wachrief oder irgend eine Eigensckaft der Gegen¬ 
standsvorstellung nannte bezw. sonstwie vor ihm erscheinen liess. Die 
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Rolle der Betonung mag eiue offers von mir beobachtete Thatsache 
illustriren: der Kranke verstand ein Wort, das er sich aus Silben hatte 
„zusammenhoren“ miissen und das er kierauf irn Zusammenbang, aber 
ohne ausgesprochene Betonung articulirt hatte, erst in dem Augenblick, 
wo ihm aufgetragen wurde, es an der richtigen Stelle scharf zu betonen. 
Merkwiirdig war in all diesen Fallen die Blitzartigkeit, mit der das 
Wortganze pldtzlich klar vor ihm stand, wenn einmal eine Anfangs noch 
fehlende Verbindung getroffen worden war. Ganz selten versagten alle 
Versuche, ihn zu einem vollen Wortverstandniss zu bringen, in der be- 
treffenden Unterrichtsstuude vollig, dagegen konnte er spater bei irgend 
einer Gelegenheit durch eine ganz weit abliegende Gedankenverbindung 
dock noch zu einem Verstandniss gelangen. 

Solche Beobachtungen sind eine directe Aufforderung, bei der sen- 
sorischen Aphasie noch mehr als bei der raotorischen den Kranken zur 
svstematischen Ausnutzung der verschiedenen Associationen zu ver- 
anlassen bezw. ihm die Mittel dazu in die Hand zu geben. Das ist 
denn auch in den letzten Jahren mehr and mehr geschehen; allerdings 
nicht immer so systematisch und namentlich nicht in so umfassender 
Weise, wie es im Interesse der Sache zu wiinschen ware. Natiirlich 
wird man auch hier streng iudividualisirend vorgehen miissen und zu- 
nachst herauszufinden versucken, welchem Sprachtypus der Kranke an- 
gehiirt, welche Verbindungen der Wortcomponenten bei ihm noch am 
festesten sind bezw. welche sich mit der grossten Aussicht auf Erfolg 
verwcrten lassen. Abgesehen von solchen individuellen Eigenthiimlich- 
keiten thut man jedoch gut, zu beachten, dass unter diesen Verbindungen 
der Wortcomponenten einige in der Regel auch beim Gesunden fester 
sind, also im Zweifelsfalle beim Aphasischen leicbter zu bcnutzen sein 
werden als andere: man kann dadurch Kraft und Zeit ersparen, und 
beides ist wichtig. Nack Wundt („Die Sprache 11 Bd. I. S. 521 ff.) sind 
nun am festesten die Verbindungen Lautvorstellung—Articulations- 
empfindung und umgekehrt, ferner Gefuhlston—Lautvorstellung und zeich- 
nende Bewegungsemptindung—Articulationsempfindung, wogegen die Ver¬ 
bindung in umgekehrter Richtung im letzteren Falle sehr schwach ist: 
wir kcinnen nicht leicht Schriftzeichen erzeugen, ohne sofort mit ilmen 
Bewegungen der Sprachorgane zu verbinden, wahrend das Umgekehrte 
das GewOhnliche ist. Fest erscheint ferner meist die Verbindung Laut¬ 
vorstellung—Gefuhlston; etwas weniger stark sind die Associationen 
Lautvorstellung—objective Vorstellung und optisches Wortzeichen—ob¬ 
jective Vorstellung, noch schwacker die Verbindungeu in der entgegen- 
gesetzten Richtung und die zwischen optischem Wortzeichen und zeich- 
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nender Bewegungsempfindung bezw. Articulationsempfindung 1 ). Zugleich 
ist die Verbindung optisches Wortzeichen—Articulationsenipfindung 
meist eine einseitige: wir verbinden mit Schriftbildern Articulations- 
empfindungen, dagegen „nicht oder doch nur unter besonders giinstigen 
Bedingungen mngekehrt letztere mit diesen.“ Sehr begunstigt durch 
zahlreiche Verkniipfungen ist die Verbindung optisches Wortbild—Laut. 
Zwar ist die directe Beziehung zwischen ihnen schwach, dagegen wird 
sie durch die Zwischenglieder optisches Wortzeichen—Articulations- 
empfindung und Articulationsempfindung—Lautvorstellung sehr kr&ftig: 
ein Schriftzeichen regt selten anders als durch gleichzeitige Articulations- 
bewegungen die Lautbildung an. 

Dass u. U. schon durch grundliche Ausniitzung einer dieser zahl- 
reichen Associationen allmUlig ein vfdliges Sprachverstandniss zu er- 
reichen ist, beweist der bekannte Fall von Laura Bridgman, die, taub 
und blind geboren, nur durch die Verbindung von Tasteindriicken und 
Bewegungsempfindungen Grosses erreichte. Freilich verfiigte sie fiber 
ein rustiges Gehirn; dafrtr sind aber in der Mehrzahl der Falle bei den 
Aphasischen weit mehr Wege der Verstftndigung, weit mehr Associations- 
mfiglichkeiten offen. Vor Allem kann von den beiden Hauptsinnen, 
dem Gesicht und Gehor, meist wenigstens einer noch in griisserem Um- 
fange herangezogen werden. So hat schon Katzenstein darauf hin- 
gewiesen, dass die Klangbilder u. U. vfillig durch die Mund- 
stellungsbilder ersetzt werden konnen und Gutzmann u. A. habeu 
darauf eine ganze Methode zur Behandlung der schweren sensorischen 
Apliasien von dieser Seite her aufgebaut. Sie thut besonders da aus- 
gezeichnete Dienste, wo eine Verstandigung durch Schrift und Laut 
vollig ausgeschlossen ist. Gutzmann benutzt ausserdem noch den 
Tastsinn. Er lasst also den Kranken (wie bei der motorischen Aphasie) 
die Articulationen bewusst ausfUhren (unter Controle durch die, auf 
Mund bezw. Brust oder Kehlkopf aufgelegte Hand) und leitet ihn zu¬ 
gleich an, sich die zu den einzelnen Articulationen gehfirigen Mund- 

1) Gutzmann (Ueber die Behandlung der Aphasie. Berliner klinischc 
Wochenschr. 1901. S.739) betont bei Gelegenheit der Empfehlung des Spiegels, 
dass die Association zwischen Gesichtsbild und Articulationsempfindung immer 
vorhanden sei, „wenn auch wenig bewusst und von geringer Volenz“ . . . „so 
schwierig, wie Wundt . . . sie hinstellt, ist sie sicherlich nicht. u Indessen 
spricht Wundt nicht, wie Gut zmann an dieser Stelle, spcciell von einer 
Verbindung zwischen Mundstellungsbildern und Articulationsempfindungen, 
sondern zwischen Schriftbildern und letzteren: das ist ein nicht ausser Acht 
zu lassender Unterschied. Im Uebrigen sagt Wundt nichts anderes, als Gutz¬ 
mann auch fiber die Valenz der betretl'enden Association. 
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stellungsbilder vor dem Spiegel einzupriigen. So lernt der Patient, der 
zugleich das neu Eingeubte auch schriftlich fixiren muss, allmiilig das 
Gesprochene vom Munde des Andern ablesen und nacbdem dadurch die 
Moglichkeit umfassenderer Wiederverstiindigung gewonnen ist, liisst sich 
hiiufig auch die Lautvorstellung wieder erwecken. Das Genauere hier- 
fiber findet man in den unten genannten Schriften. 

In nieinem Falle brauchte ich diesen Umweg nicht systematisch 
zu benutzen; trotzdem hat mich die Heranziehung dieser Debungen 
gerade bei der Bekiimpfung der sensorischen Stbrungen in mancher Hin- 
sicht wesentlich unterstiitzt. Im Allgemeinen wird man bei der Ver- 
werthung dieser Methode die ebenfalls von Gutzmann (23) hervor- 
gehobene Erfahrung an Ertaubten beriicksichtigen mussen: je starker 
der Defect in der Lautvorstellung, um so besser die Resultate der Ab- 
leseiibuugen und umgekehrt. Nur darf man naturlich nicht vergessen, 
dass letztere auch ftir die motorische Seite ilire Bedeutung haben. 

Im Anfang nahm ich, neben den Ableseubungeu, vor Allem die 
Yerbindungen optisches Wortzeichen—Lautvorstellung—Articulations- 
empfindung bezw. Lautvorstellung—Articulationsemplindung—optisches 
Wortzeichen vor und zwar durch Articulations- und Schreibubungen 
der einzelnen Buchstaben, hauptsachlich aber dadurch, dass der 
Patient sinnlose Silben auffassen und sodann mit Geschriebenem (Ge- 
drucktem) identificiren inusste. Durch die letzteren Aufgaben wurde 
versucht, der erwiilinten Priivalenz des optischen Theils entgegenzutreten; 
denn diese ermbglichte ihm zwar, bei oft gebrauchten Worten, die ihm 
vorgesprochen wurden, dadurch ab und zu rasch zu einem Verstandniss 
zu gelangen, dass beim Auftauchen einiger acustischer Elemente die 
optische Componente alsbald sich einstellte und den fur ihn ganz un- 
klarcn acustischen Eindruck zu einer klaren Wortvorstellung ergiinzte; 
dieselbe Priivalenz aber verhinderte ihn auch, dem W’ortklang allein 
geniigende Aufmerksamkeit zuzuwendeu. Alle bei der motorischen Aphasie 
augegebenen Silbenubungen wirken auch fur die sensorische giinstig. 
Neben den Permutationen, Fremdwortern, complicirten deutschen Wort- 
formen wiililt man besonders auch die kleineren FiillwSrter als Auf- 
fassungsaufgaben, also PrUpositionen, Conjunctionen, Pronomina, Adverbia. 
Diese verdienen deshalb griissere Beachtung, weil sie im Strom der 
Kede zwar in ihrer Bedeutung richtig erkaunt, im Einzelnen aber schlecht 
verstanden werden. Bongo’s (Goldscheider's) Methode kann eben¬ 
falls mit Vortheil angewandt werden. Man wird bald linden, dass die 
Kranken in Folge dieser Uebungen ihre Articulationsemplindungen und 
ilire Lautvorstellungsreste besser ausniitzen lernen. Verbindet man da- 
mit noch Schreibubungen, d. h. liisst die Silben und Worte sclireiben 
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und zu gleicher Zeit articuliren, so erreicht man eine weitere Befestigung 
des Eindrucks und bedarf dann anderer Hilfsmittel, wozu wir z. B. die 
von Gutzmann (24) angegebene „phonetische Schrift“ zu rechnen haben, 
nicht mehr, was im Interesse der Vereinfachung des Unterrichts er- 
wiinscht ist. 

Hand in Hand init der Besserung in der Auffassung des von Anderen 
Gesprochenen pflegt eine solche der Controle iiber die eigene 
Sprache, des Verstandnisses fiir das eigene Sprechen zu gehen, die 
zugleich eine Abnahme der Paraphasie bewirkt. Trotzdem ist es an- 
gezeigt, den Patienten von Anfang an noch besonders daran zu ge- 
wohnen, dass er sich selbst in dieser Hinsicht inbglichst genau beobacbte. 
Deshalb gilt es, das, was er im Unterricht sprickt, immer daraufhin zu 
prufen, ob es automatisch oder bewusst articulirt und richtig verstanden 
wird. Um mioli daruber zu vergewissern, liess ich scbeinbar L’nklares 
sofort schreiben, meist nur mit den Anfangsbuckstaben; noch besser ist 
es, die Anfangsbuchstaben laut articuliren und erst, wenn auch das 
versagt, schreibend articuliren zu lassen. Im Anfange, als er noch 
weniger bewusst zu articuliren verstand, musste ich oft zu dem Hilfs¬ 
mittel greifen, ikm das, was er falsch gesprochen hatte, wortlich vor- 
zuschreiben oder auch es ibn selbst schreiben zu lassen (dies emptiehlt 
sich iibrigens auch bei falsch gesprochenen S&tzen); sail er das optische 
Bild vor sich, so kam er dann oft, wenn auch nicht immer, zur Einsicht 
(lariiber, was er falsch gemacht hatte. Verschiedene Autoren haben 
darauf hingewiesen, dass das Verstandniss des eigenen Defects bei 
motorischen Sprechern grosser zu sein scheine als bei Anderen, und sie 
gaben dafiir die Erkliirung, dass erstere in der grosseren Deutlichkeit 
ihrer Articulationsempfinduugen einen besseren Maassstab zur Beurtheilung 
der Feblerhaftigkeit ihres Sprechens haben. Diese Ansicht wurde auch 
durch die Beobachtungen bei meinem Kranken bestatigt: je mehr die 
Articulation bewusst geworden war, um so leichter entdeckte der Kranke 
seine Fehler. Naturlich wirkt umgekehrt die Verbesserung der eigenen 
Sprache und der Auffassung des Selbstgesprochenen auf das Verstandniss 
der Sprache Anderer fbrdernd zuriick: nacli dem, was obon iiber die 
Bedeutung der reproductiven Elemente gesagt worden ist, eriibrigt es 
sich wohl, die Griinde dafiir genauer anzugeben. 

Zur besonderen Uebung des Wortbegr iff verstandnisses wurden 
dem Patienten Worte vorgesprochen oder -geschrieben und er musste 
die entsprecbenden concreten Gegenstande dazu zeigen bezw. die be- 
treffenden Zustande vormachen (gehen, sitzen, liegen, kratzen u. s. w.). 
Bilderbucher der oben erw&hnten Art bieten dazu genug Material. Diese 
Uebung geht im Anfang langsam vor sich, spiiter muss die Reaction 
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auf die zugerufeneii oder vorgezeigten Worte immer scbneller erfolgen. 
Selbstverstandlich ist es atich hier bei Worten, die dem Kranken be 
sonders schwer auffassbar erscheinen, noting, Schreiben, Articuliren, 
Lesen, wenn noting auch Tasten, Riechen u. s. tv. zu Hilfe zu uehraen. 
Bei Abstracterein muss er das Wort definiren oder, was einfacher und 
daher fiir den Anfang empfehlenswerther, durch ein Synonym ersetzen 
bezw. durch einen Satz umschreiben. Verschiedene Functioneu auf 
einmal iibt man, wenn man den Lernenden Fremdworte umschreiben 
lasst oder ihm deutsche Worte giebt und ihn das entsprechende Fremd- 
wort dazu sucben lasst. Oft wird man sich dabei mit einer nur ganz 
annahernd richtigen bezw. sprachlich sehr liickenhaften Umschreibung, 
mit inhaltlich nur hall) entsprechenden Fremdworten u. s. w. begniigen 
mussen; denn hier kommt es ja hauptsSchlieh auf das Verstandniss. 
weniger auf den Ausdruck an. 

Die associative Hilfe, die der Gefiihlston der Worte bieten kann, 
wurde oben bereits besprochen. Da sie gerade fiir den sensorisch 
Aphasischen oft sehr wichtig ist, wurde sie beiin Unterricht mit einem 
gewissen Nachdruck bebandelt. Der Kranke musste eine Reihe von 
Fragen beantworten, die den Zweck hatten, ihm einen moglichst klaren 
Begriff von der Art und Bedeutung des Gefiihlstons zu geben. Also: 
zu welcher Art von WOrtern gehbrt dies Wort, ist es Substantiv, 
Adjectiv, Verb u. s. w.? Ist es wichtig oder unwicbtig fur den 
Satz? Mit welcher andern Art von Wortern kotnmt es oft verbunden 
vor? Was ist Wortern wie gehen, stehen, sitzeu, liegen gemeinsam? 
Kennt man andere, die in dieselbe Klasse gehbren? Welche Gefiihlo 
hat man, wenn man das Wort hort (Lust — Unlust, heitere — triibe, 
anspornende — lalnnende?)? Nenne Worte, bei denen ahnliche Gefiihle 
auftauchen (z. B. Freude, Frohrauth, Frohlichkeit, Heiterkeit; Raubthier, 
Mfirder, Scheusal; grausam, abscheulich, furcbtbar u. s. w.)! Was ist 
Synonymen (Raubthier — Bestie) gemeinsam? Wodurch untersclieiden 
sie sich? Weitere fthnliche Fragen werden sich im Verlaufe des Unter- 
richts von selbst bieten. Es ist, wie man sielit, zugleich eine Art 
logischer Uebung und sie tragt auch weiterhin dazu bei, der Asso- 
ciationsthatigkeit neue Nahrung zuzufiihren. Das Aufsuchen von Syno¬ 
nymen hat auch die Bedeutung, dass der Kranke wieder ein Gefiihl fiir 
den „Nebensinn“ und „Stimmungsgehalt‘* der Worte, wie Erdmann 
(25) sich ausdruckt, bekomint: wird man auch langere Zeit hindurcb 
ohne Beriicksichtigung solcher feineren Unterschiede auskoinmen konnen, 
ja auskommen mussen, so diirfen sie auf die Dauer doch keineswegs 
vernachlassigt werden; denn so unwichtig sie fiir die Umgangssprache 
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zu scin scheiuen, so wichtig sind sie doch gerade bei der Vermittlung 
des Uebergangs von einem Gedanken, von einem Worte zum andern. 

Fur Worte, die besonders schwer aufgefasst bezw. behalten werden, 
hat Kussmaul (6) die Anlegung eines Wbrterbuches empfohlen. Bis 
ein gewisser Wortschatz wieder fester Besitz geworden ist, wird man 
sich dieses Mittels auch bei der sensoriscken Aphasie bedienen konnen; 
in meinem Fall erwies es sich namentlich bei den kleineren FullwOrtern 
als vortheilhaft: spiiter bedurfte der Kranke dieser Stutze nicht mehr. 

Dass mit den genannten Uebungen ein auf klare optische und be- 
griffliche Auffassung gerichteter Leseunterricht verbunden werden muss, 
ging ja aus dem Bisherigen schon hervor; auch ist bekannt, wie selir 
gerade die optische Wortcomponente die anderen unterstutzt. 

Die Unterweisung in der Satzauffassung geht fast in allem 
Wesentlichen mit der der Satzbildung Hand in Hand. Wichtig ist 
vor Allem, dass der Patient gezwungen wird, zunachst die einzelnen 
Satztheile klar und deutlich aufzufassen und im Einzelnen zu ver- 
stehen. Dafur ist naturlich schon (lurch die bei der Wortauffassung 
besprochenen Uebungen in mancher Hinsicht gesorgt. Daneben wire 
dann das Construiren vorzunehmen mit mbglichst rasclier Angabe von 
Numerus, Casus, Ternpus, Modus u. s. w., ferner Satzumstellungen, Ein- 
schieben von Satzen in einander, Umwandlung von coordinirten in sub- 
ordinirte oder superordinirte Siitze u. a. m. (wie friiher angegeben). 
All das befordert das Gefiihl fiir das Wesen des Satzes, ebenso die 
F&higkeit, rasch jedem Satztkeil seine richtige logische Stellung anzu- 
weisen und die Beziehungen zwischen zwei Satzen schuell herauszufinden. 
Man giebt dem Aphasischen ferner Witze, Rathselspriiche, kurze, ab- 
slracte Gedankenzusammenhange (einfachere Aphorismen z. B.), die er 
analysiren bezw. deren Sinn er mit kurzen Worten angeben muss, lUsst 
ihn zu trivialen Ausdriicken sinneutsprechende Sprichworter suchen und 
umgekehrt (z. B. wer Andere betriigeu will, kommt selbst zu Schaden = 
wer Anderen eine Grube griibt, fallt selbst hinein) und berucksichtigt 
gerade auch bei der Satzauffassung den Nebensinn und Gefiihlswerth 
der Worte, der im Satzzusammenhange oft erst seine ganzc Wirksamkeit 
entfaltet: man denke daran, dass u. U. ein Wort ein gauzes Gedicht 
in seiner Wirkung stbren bezw. heben, dass ein Ausdruck einem Satz 
einen komischen oder ernsten Stiinmungswerth geben kann. Man lasse 
den Kranken angeben, ob ihm zwei Satze wesentlich verschieden er- 
scheinen in ihrem Stimmungsgehalt und warum. Oft genug konnte ich 
bei meinem Patienten bemerken, dass es ihm fast vfillig unmoglieh 
war, Wortwitze zu verstehen und eine feinere Formulirung der Gedanken 
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zti wurdigen, mancbmal fiihlte er sich in Folge dessen durcli irgend 
einen Ausdruck beleidigt, weil man seinem Verstandniss in dieser 
Richtung zu viel zugemuthet hatte, oder er fand etwas albern, weil er 
den Nebensinn der Worte uicht erfasste. Wer einmal darauf achten 
gelernt hat, welch grosse Rolle selbst in der gewohnlichen Umgangs- 
sprache diesem Nebensinn und Stimmungswerth des Satzes zukommt, 
der wird zugeben, dass beim Unterricht auch diese Seite die grosste 
Beriicksichtigung verdient. 

Der systeinatische Grammatikunterricht bietet Gelogenheit zum 
Auffa8senlassen zahlreicher Fremdwdrter und selteneren deutschen Wort- 
formen und zur n&heren Besprechung der Beziehung zwischen den ein- 
zelnen Satztheilen. 

Hat der Kranke auf diese Weise wieder ein Bewusstsein davon be- 
kommen, was bei der Auffassung der Einzelheiteu des Satzes wesentlich 
ist, hat er wieder griindlich und genau auffassen und sprachlich be- 
obachten gelernt, so muss man einen Schritt weiter gehen und diejenige 
Art der Erfassung des Gesprochenen (Gelesenen) iiben, die ira gewohn¬ 
lichen Leben die hiiufigste ist, dieAui'fassung in Gesammteindriicken. 
Wiirde man das friiher thun, so bcginge man zweifellos einen didactischen 
Feliler, da man dadurch der Neigung des Aphasischen zum „Errathen u 
entgegenkiime. 

Auch hier braucht man nur einzelne Seiten des bei der Satzbildung 
Angegebenen starker herauzuziehen: man nimmt also Nachsprechiibungen 
vor, wozu die gebrauchlichsten typischen Satzarten vor Allem benutzt 
werden konnen, fangt dabei u. U. einen Satz nur an, liisst ihn ergitnzen, 
veriindert die Schnelligkeit und den Umfang des Vorgesprochenen, fugt 
deinnach kleinere Fullwdrter und ZwischensSLtze allmiilig reichlicher ein. 
Auch lehrt man den Kranken, das, was er iiber Rhythmus, Tonmodu- 
lation, Accent, Pausen u. s. w. bei der Satzbildung lernt, auf das Satz- 
verstandniss anwenden, zeigt ihm daher, wie eine geringe Tonmodu- 
lation, Aenderung der Betonuug und der Pausen einem Satz ein ganz 
verschiedenes GeprHge geben kann und wie diese ausserlichen Momenta, 
verbunden mit der Auffassung einiger weniger WOrter oder selbst nur 
Worttheile hiiufig geniigen, um den wesentlichen Inhalt eines Satzes 
schon rasch combiniren und verstehen zu lassen. Zu diesem Zwecke 
sind besonders auch Combinationsubungen geeignet: man spricht einige 
Worte oder Siitze in bestimmter Betonuug, Pausenvertheilung u. s. w. 
vor und liisst aus diesen Bestandtheilen das iibrige ergitnzen. Wenn 
man die gewohnlichen Unterhaltungen der Menschen ein wenig schiirfer 
beobachtet, wird man manches fiir den Unterricht Verwerthbare gerade 
nach der zuletzt erwahnten Richtung hin finden kbnnen. 
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Uni das Satzinh:\ltsverstandniss noch weiter zu beeinflussen, wird 
man sich von vorgesproclienen oder gedruckten Satzen Stichworte an- 
geben, wird besonders die dominirende Vorstellung suelien und das 
damit zusammenhangende Verb in etwas complicirteren Satzen schnell 
herausfiuden lebren, wird unter mehreren, in einauder geschachtelten 
Satzen die zusammengehorigen sich angeben, zu einem, durch ver- 
schiedene eingeschobene attributive Bestimmungen von seinem Haupt- 
worte getrennten Artikel dies Hauptwort auffinden lassen. Audi muss 
der Kranke unter vorgesprochenen bezw. vorgeschriebenen falschen und 
richtigen Satzen die ersteren und die letzteren namhaft niachen, muss 
rasch gegebene Befeble zu mehr oder minder zusammengesetzten Hand- 
lungen rasch ausfiihren und iihnliches mehr. Natiirlich giebt man sp&ter 
gauze Erzalilungen, lasst langere Stiicke lesen und beachtet genau, ob 
er auch wirklich alles darin versteht, und zwar steigt man dabei vom 
Einfachen zum Complicirten, vom Concreten zum Abstracten auf. 

Von welch' hervorragender Wichtigkeit die Uebung der psycliischen 
Grundfunctionen auch fur die Behandluug der sensorischen Aphasie ist, 
wird man im Einzelneu nicht mehr besonders nachzuweisen brauchen. 

Dagegen bedarf die Uebung des Schreibens noch einer genaueren 
Besprechung. Wie sehr es alle anderen Functioneu unterstutzt, ja, dass 
es sie manchmal erst wieder ermbglicht, wurde schon mehrfach betont. 
Es soil iudessen beini Aphasischen noch eine andere, wesentliche Be- 
deutung haben: nach den ubereinstimmenden Angaben verschiedener 
Autoren soil durch linkshiindiges Schreiben die Sprachfahigkeit im 
Ganzen giinstig beeinflusst werden kbnnen. Gutzmann spricht sogar 
von einem „Parallelismus zwischen der Articulationsfahigkeit und der 
Schreibfahigkeit der linken Hand“. Da'es jedocli wolil keinen Fall von 
Aphasie giebt, der allein etwa mittels linkshandigen Abschreibeiibungen 
bebandelt worden ware, da wohl immer noch andere Uebungen daneben 
gemacht zu werden pflegen, so wird es sich schwer entscheiden lassen, 
ob thats&chlich das linkshiindige Schreiben von einer sehr bedeutenden 
Wirkung auf das Sprechen begleitet ist bezw. wie weit diese Wirkuug 
geht. Dass sie bis zu einem gewissen Grade vorhanden ist, glaube ich 
nach meinen eigenen Beobachtungen allerdings auch annehmen zu 
durfen. An und fur sich erscheint das ja auch durchaus plausibel, 
wenu man an den engen Zusammenliang denkt, in deni das Schreiben 
rait alien anderen sprachlichen Functioneu steht, und wenn man sich 
erinnert, dass gerade das ganz neu Einzuiibende, und dazu gehort 
linksh^ndiges Schreiben, in viel hbherem Grade alle damit verknupften 
Theilfunctionen zu mehr oder minder bewusster Mitarbeit veranlasst. 
Wie man sich den physiologischen Vorgang vorzustellen hat, ob 
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diirch solche linkshandigen Schreibiibungen thatsachlich ein vicariirendes 
Eintreten der rechten Hirnh&lfte begunstigt wird, ob man also, mit 
Gutzmann zu reden, „durch die Einiibung der linkeu Hand (iir feinere 
Bewegungen das rechte Hirn fiir die Sprachbewegungen besser vorzu- 
bereiten vermag“ oder ob man sich den Hergang ganz anders deuken 
muss, dariiber lasst sich bei dem beutigen Stande der Geliirnphysiologie 
Bestimmtes nicht aussagen 1 ). Rein psychologisch ist die Thatsache als 
solche ganz wolil zu verstehen und jedenfalls enthalten die bisherigen 
Erfahrungen die Aufforderung, solche Schreibubungen als eine mbglicher 
Weise recht wirksame Unterstiitzung des Unterrichts zu benutzen. Von 
der Anschauung ausgehend, dass die psychologischen Vorgange ein 
iiberall eng verknupftes Gauzes bilden, dass also auch jede compli- 
cirtere linksseitige Bewegung eine gewisse Mitubung eines grossen Theils 
der rechten Hirnhalfte mit sich fuhrt, namentlich vvenn es sich uni 
coordinatorisch in niiherer Beziehung stehende Theile, wie die Extremi- 
taten. handelt, habe ich nun aber nicht nur Schreibbewegungsubungen 
der linken Hand vornehmen, sondern auch andere schwierigere Bewe¬ 
gungen ausfuhren lassen wie Fingerubungen auf dem Klavier (oder ein- 
facli auf dem Tisch), gemeinsame Bewegungen beider HSnde und Finger 
in entgegengesetzter Richtung u. s. w. Auch musste der Kranke "die 
friiher besprocheueu Articulations- und Mundstellungsbewegungen links 
besonders intensiv iiben, mit dem linken Fuss allerlei complicirtere Be¬ 
wegungen ausftihren (zweckmUssiger Weise kami man dabei Schreib- 
bewegungen machen lassen: zum Mindesten prhgen sich auch auf diese 
Weise wieder einige Buchstaben besser ein!). Naturlich war ich mir 
fiber den selir problernatischen Werth gerade der letzteren Uebungen 
durchaus klar. 

Hierher gehiirt auch noch das Zeichnen, wenigstens nach seiner 
motorischen Seite. Der Kranke hat es im Lauf der Zeit zu einer recht 
hubschen Fiihigkeit im linkshandigen Nachzeichnen selbst ziemlich 
schwieriger Vorlagen gebracht. Er begann mit einfacheren geometrischen 
Figuren. Ausser der motorischen Uebung bedeutet das Zeichneu selbst- 
verst&nd licit noch eine solche des Gesichtssinnes, der Auffassungsfahig- 
keit fiir Optisches, der Aufmerksamkeit u. s. w. Auch bietet es fur 
den noch nicht anderweitig leistungsfahigen Aphasischen eine willkommene 
Unterhaltung und Abwechslung. 


1) Nachdem Dejerinc’s „Schreibcentrum“ mehr und mehr als unhaltbar 
erkannt worden ist, werden auch die Physiologen vor der Gefahr bewahrt 
bleiben, die Wirkung linkshandigen Schreibens sich allzu grob localisatorisch 
auszumalen. 
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Uebrigens schrieb und zeichnete mein Patient iinmer von Zeit zu 
Zeit auch rechtsseitig: es wiire in solchen Fallen verkehrt, die F&hig- 
keiten der rechten Seite unbenutzt zu lassen. 

Anfangs ist das einfache Abschreiben mit gleichzeitiger Articula¬ 
tion zu empfeblen und zwar beginnt man mit einzelnen, wie gesagt 
mfiglichst gross zu schreibenden Buchstaben. Dadurch hat man gewisse 
Cbancen, zeiehnende Bewegungsempfindung, Articulationsempfindung, 
optische Vorstellung und Lautvorstellung zu einein Ganzen zu vereinigen, 
das gut behalten wird. Beim Schreiben von W'orten articulirle er immer 
Buchstaben fiir Buchstaben und dann das ganze Wort noch einmal. 
Spater wurde ihm die Vorlage genommen und dasselbe Stuck dictirt, 
hierauf musste er ganz unvorbereitet nach Dictat schreiben. I)a er dabei 
genau aufl'assen, articuliren und das Articulirte schreiben sollte, so be- 
deutete das Dictat eine recht nutzliche Uebung fur ihn. Allmalig sucht 
man auch bei dieser Gelegenheit den Umfang des Bewusstseins und die 
Merkfahigkeit dadurch zu beeinflusseu, dass man die Zahl der dictirten 
und nur einmal vorgesprochenen Worte vermehrt'). 

Ausserdem wurde das Schreiben vor Allem zu einer Art Fixirung 
des sonst Erlernten benutzt. Wenn ein Wort odor ein Satz, eine Kegel 
richtig aufgefasst, verstanden und articulirt war, wurden sio auf dem 
Papier festgehalten und konnten so von dem Kranken selbst jederzeit be- 
liebig oft aufgefrischt und wiederholt werdeu. Allmalig lernte er sich 
dieses Mittels immer selbststftndiger bedienen; er schrieb kurze Notizen 
fiber das im Laufe des Unterrichts Bearbeitete und fiber die Haupt- 
ereignisse des Tages spontan nieder. Gerade dies Spontanschreiben 
aber ist eine in jeder Hinsicht fordernde Uebung: namentlich ist das 
der Fall, wenn von Anfang an auch dabei die Neigung des Aphasischen, 
mit Erinnerimgsresten, halb angefangenen Sfitzen etwa, zu operiren, be- 
kilmpft wird. Deshalb durfte mein Patient nicht ans Niederschreiben 
gehen, ehe ihm das Satzganze und jedes Wort ganz klar war. Bei den 
Worteu musste er sich oft des sclion erwahnten Rathes bedienen, vor 
Allem auf den Anfangsbuchstaben genau zu achten und Silbo um Silbe 
sich vorzubuchstabiren. Ging er so systematise!) vor, so wurde durch 

1) Anfangs zeigte sich auch bei meinem Kranken eine von Storring (26) 
u. A. erwahnte Erscheinung: er konnte Worte schreiben mit einzelnen Buch¬ 
staben, die er allein (auf Dictat) nicht zu schreiben vermochte. Spater wurde 
das naturlich anders. Storring schliesst aus solchen Beobachtungen mit 
Recht, dass man beim Schreiben bekannter Worter nicht bloss einzelne Buch¬ 
staben schreibe, — ein Analogon zu dem ahnlichen Thatbestand beim Lesen 
und Horen! 
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das Spontanschreiben so zienilich alles geiibt, was beim Aphasischen 
zu iiben ist: die spontane Articulation, die Wortbildung, die Satzbildung 
die klare Auffassung des Wortes und Satzes (er dictirte sich dabei gleichsam 
selbst) und das Schreiben; wenn dies letztere linkskandig geschieht, er- 
folgt ausserdem noch eine „Anreguug der rechten Gekirnseite“. Des- 
halb strengt diese Uebung allerdings aucli relativ am meisten an. Mein 
Kranker nimmt sie jetzt sehr haufig vor, indem er Briefe und Karten 
schreibt, kurze Kinfiille in sein Heft eintragt, seine Ausgaben notirt u.s.w. 
Um ihn zu gewOhnen, auch in Abstracterein sich mundlich und schrift- 
lich besser ausdriicken zu lernen, bekam er von Zeit zu Zeit Aufsatz- 
aufgaben einfacherer Art, die er dann ebenfalls frei bearbeiten musste. 

Neben deni eigentlichen Unterrickt gab ich dem Kranken, der lange 
Zeit viel zu Bett lag und daher oft Langeweile hatte, noch einige, 
naturlich einfache Aufgaben, die er fiir sich iiben konnte: z. B. sollte 
er sich das Alphabeth bfters, von vorn und von hinten beginnend, auf- 
sagen, sollte dann einen Buchstaben nach dem andern mit einem der 
Vocale (Diphthonge) verbinden und die so entstehende Silbe laut arti- 
culiren (also aa, ab, ad, ag u. s. w\); ferner wurde ihm aufgetragen, 
Worte oder Silben, die ihm im Unterricht besondere Schwierigkeiten 
gemaclit batten, ofters fiir sich zu wiederholen, von 1 —1000 zu zalilen 
und dann zu den Cardinalzahlen die Ordinalzablen zu sagen, allerlei 
Mundbewegungs- und Zungemibungen zu machen, oft gehorte Redens- 
arten laut zu wiederholen, sich sozusagen mit sich selbst laut zu unter- 
halten. „Wie gelit es Ihnen“, ,.Danke gut u. s. vv. Letztere Uebung 
darf man naturlich erst von dem Zeitpunkte an machen lassen, wo 
man sieht, dass er sich selbst geniigend controlliren kann, anderenfalls 
konnte leicht Kalsches eingeiibt werden. 

Um alle fur die Behandlung der motorischen und sensoriscben 
Apliasie genannten Uebungen mit moglichster Zeitcrsparniss und zu- 
gleich in moglichst einfacher Form erledigen zu kSnnen, empfiehlt es 
sich, einen Arbeitsplan aufzustellen. Man kann sich daran freilich bei 
der wechselnden Leistungsfiihigkeit solcher Kranker nie genau halten, 
wird aber doch auf diese Art dafiir sorgen, dass nichts Wesentliches im 
Unterricht vergessen wird. Thatsachlich lasst sich dieser in einer 
Wcise einrichten, die es gestattet, binnen einer Woche immer alles 
Wichtige mehnnals vorzunehmen: wie nochmals hervorgehoben werden 
soil, wird ebeu von den besprochenen Uebungen eine gauze Reihe noth- 
wendig stets zu gleicher Zeit geiibt. 

Eine l’riifung der Fortschritte, die sclion im Interesse des Unter- 
richts von Zeit zu Zeit vorgenommen werden sollte, muss naturlich be- 
muht sein, sich einigermaassen exacter Maasse zu bedienen. Man kann 
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z. B. die Zahl der in einer Zeiteinheit richtig articulirten, gelesenen 
oder geschriebenen sinnlosen Silben notiren und dann etwa nach einem 
Monat eine ungefiihr gleiche Aufgabe stellen. So bekomrot man wenig- 
stens annahernd vergleichbare Werte. In iihnlicher Weise wird man 
die Besserung im Bilden und Auffassen einfacherer und schwierigerer, 
immer etwa gleichviel Worte und Silben umfassender Siitze erfahren 
kGnnen. Die Prufung der Merkfiihigkeit, der Associationsfahigkeit, der 
Ennudbarkeit wird sich der in der Psychiatric ublichen Methoden be- 
dienen durfen, wenn sie die bei Aphasischen zu berucksichtigenden be- 
sondern Umstiinde geniigend beachtet. Geht man so vor, so wird man 
durch die Ergebnisse etwa in die Richtung gewiesen, die der Unter- 
Ticht in dem betreffenden Zeitpunkt am zweckmassigsten einzu- 
schlagen hat. 

Zum Schluss noch einige allgemeine Bemerkungen. 

Es war mein Bemuhen, in dieser Arbeit zu zeigen, dass bei der 
Behandlung (und wohl auch bei der theoretischen Betrachtung) centraler 
SprachstOrungen die ausserordentliche Coraplicirtheit jedes, selbst des 
einfachsten Sprechactes eine weit grossere Beriicksichtigung verdient. 
als es noch vielfach der Fall zu sein scheint, dass also Sprechen (und 
Auffassung des Gesprochenen) als eine mit dem ganzen psychischen 
Geschehen durchaus unloslich verkniipfte Function angesehen werden 
muss. Daraus folgt nun auch, wie notbwendig eine Beriicksichtigung 
der Gesammtpsyclie des Aphasischen ist. Man wird daher z. B. beim 
Unterricht mOglichst in der Art vorgehen, dass der Kranke bald Fort- 
schritte, keine neuen Defecte sieht, d. h., man wird mit moglichst leichten 
Uebungen beginnen. Aus demselben Grunde muss man in Zeiten leb- 
hafteren Schwankens des Allgemeinzustandes den Unterricht entsprechend 
der Leistungsfiihigkeit einrichten. Ferner wird man versuchen, Gefuhl 
und Affect des Kranken in den Dienst der Sprachunterweisung zu stellen: 
man hat ja Beispiele genug dafur, dass der Affect manchmal scheinbar 
ganz verlorene Sprachreste wieder weckt. Warum soil man sich diesen 
Umstand nicht zu Nutze machen? Daher gab icli dem Patienten mit 
Vorliebe Worte und Satze, die an ein heiteres, ihn interessirendes Er- 
lebniss anknupften oder die aus anderen Grunden eine starke Gefuhls- 
ltetonung fiir ihn besassen; auch illustrirte ich ihm bestimmte schwie- 
rigere Worte, Siitze, Regeln durch den Hinweis auf ihm bekannte That- 
sachen und nahm, wo es ging, die Gelegenheit der gewuhnlichen Unter- 
haltung wahr, um ihm daran seine Felder bezw. das, worauf es bei 
seinem Sprechen ankam, zu demonstriren. Ferner ist es iiberhaupt an- 
gezeigt, dem Aphasischen moglichst viel (natiirlich nicht zu selir an- 
strengende!) Anregung zu bieten, um ihm, der vori dem Verkehr mit 
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tier Aussenwelt in peinlichster W’eise abgeschnitten ist, das lnteresse 
fiir die Vorgiinge draussen, die Freude am Aufnehmen neuer Eindrucke 
und den Drang, seine eigenen Ansichten, Geffihle, Strebungen zum Aus- 
druck zn bringen, zu erhalten. 

Man sieht, dem Arzte ist bei der Behandlung der Aphasie keine 
ganz leichte, aber, wie ich glaube, eine haufig recht dankbare Aufgabe 
gestellt. 1m Anfang sollte er sie immer ganz selbst ubernekmen und 
das Beste wird es aucli immer sein, wenn er solcke Kranke bis zum 
Schluss allein behandelt; in der Mebrzahl der Ffille jedoch wird der 
Unterricht so lange dauern mfissen, dass aus verschiedenen Grunden 
die Zuziehung anderer Personen nbthig werden wird. Das hat nun uni 
so weniger Bedenkliehes, je genauer letztere instruirt und je griindlicher 
sie controlirt werden konnen. Lehrer fur Schwachsinnige und fiir Taub- 
stumme eignen sich zur Uebernakme solcher Aufgaben besonders gut. 
In meinem Fallehat zuerst die Sckwester des Kranken, sp&ter ein Lehrer, 
den Unterricht mit grosser Sorgfalt, Ausdauer und Geschicklichkeit ge- 
Jeitet, und nach diesen und iihnlicken Beobachtungen glaube ich, im 
Gegensatz zu Andern, sagen zu konnen, dass sich auf diese Weise recht 
gute, jedenfalls wesentlich bessere Erfolge erzielen lassen, als wenn der 
Patient zu frfih sich selbst iiberlassen wird, wie es leider immer noch 
zu haufig vorkommt. 
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Dr. med. et phil. Erwin Niessl v. Mayendorf 

(Halle ». d. S.) 

(Hierzu Tafel XV, XVI, XVII und 15 Figuren im Text). 

(Schlass.) 


Es wurde durcb die Pathologie selir wabrscheiulich goinacht, dass 
die linken Netzhauthalften mit der linken, die rechten mit der rechten 
Hemisphere in Verbindung stehen. Dieser Satz erfabrt naturgem&ss 
gewisse, aus Variationen sich ergebende Einschr&nkungen und besitzt 
eine relative Giiltigkeit. 

Bereits Mauthner hat aus diesen Krfahrungen gefolgert, dass auch 
im Sehacte eines einzigen Auges beide Hemispharen in der Regel zu- 
sarnmenvvirken. Eine Ausnahme wiirdc nur dann zutreflen, wenn das 
Gegenstandsbild in einer Netzhauthalfte Platz fandc. Blicken wir aber 
nacb einer Mchrzahl von Objecten, ohne dass wir die Kenntniss der 
Details an einem einzigen anstreben, wendet sich vielmehr unsere Auf- 
merksamkeit der Abschiitzung der Distanzen zwischen den Objecten, 
deren Grosse und Breite im Verbaltniss zu den iibrigen zu, dann muss 
zweifellos die ganze peripbere Netzbautpartie in Action treten und 
mit einer ganzen Netzbaut beide Hemispharen. Dies ist der Fall beim 
Betracbtcn von Landschaften, Strassen, Zimmern, Landkarten, d. h. 
iiberall, wo wir raumliche Beziebungen mit Verzichtleistung auf das 
Einzelne ins Auge fassen. — Ist das Fixiren nur bei gespannter Aui- 
merksamkeit moglich, so geht die raumliche Orientirung gleichsam un- 
bewusst vor sich. Wir erkennen eine Strasse, die wir oftmals durch- 
schritten, leicht wieder, ohne dass wir uns sagen konnen warum, da 
wir die cinzelnen Hauser nicht im Gedacbtniss behielten. Das Wieder- 
erkennen von Umgebungen berubt daher keineswegs auf einer Summa¬ 
tion scharfer, durcb die Fixation gewonnener Einzelbilder, sondern auf 
der Wiederbelebung eines weit unbestimmteren Gesammteindrucks, durcb 
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welchen sich das Gediichtniss der peripberen Netzhaut eben charakte- 
risirt. 

Wenn also die corticalen Sehfelder der peripberen Netzhautfelder 
beider Hemispharen bei der Orientirung functioniren, danu ist ein Her- 
uber- und Hiniiberfliessen des Erregungsstromes durcli die Commissuren- 
fasern des Balkens eine nothwendige Voraussetzung und Folge. 

Wenn ferner das Auflcucbtcn von Gedacbtnissspuren nur in jeneu 
corticalen Sinnesgebieten statthaben kann, welcbe durcb compacte Pro- 
jectionsbiindel Heize von der Peripberie erapfangen, dann wird die Er- 
innerung an Strassen, Landschaften, die Lage der Einrichtungsgegen- 
stfmde eines Zimmers ebenfalls eine Errcgung der Sehspbaren beider 
Hemispharen und zwar der fiir die peripheren Netzbautpartien be- 
stimmten Theile bedeuten mussen. 1st aber der Balken zwischen beiden 
corticalen Sehspharen ausgefallen, wie an deni von mis beschriebenen 
Gebirn, dann wird die Reproduction von Vorstellungen, die aus Sinnes- 
eindrucken beider NetzhauthUlften hervorgingen, unmoglich sein. Die 
Exstirpation der Commissurenfasern zwischen jenen Terri- 
torien der Sebsphare, in welchen die periphere Netzhaut 
cortical vertreten ist, eracbte icli fur die naheliegendste 
Erklarung des Symptoms der Orientirungsstorungen. 

Icb ziehe im Folgenden weitere Mittheilungen fiber beobachtete 
Orientirungsstbrung lieran, um die sich aus anatomisch-psychologischen 
Erwiigungen ergebende Deutuug durcb die Aufdeckung eines eventuell 
moglichen Parallelismus zwischen Balkenvernicbtung und mangelndem 
Ortsgedjichtnis.se zu fcstigen oder bei widersprechenden Angaben abzu- 
weisen. 

11. Sachs, Arbeiten aus der psychiatrischen Klinik in Breslau 1895, 11. 
— Linke Hemisphere: S. 57. Die Zcrstorung beginnt einige Centimeter w'eiter 
vorne als rechts. Es fehlt die Rinde der Collateralfurche, ein grosser Tbeil 
des Gyrus fusiformis, nach oben hatte der Herd den Raum des Gyrus hippo¬ 
campi und das vordere Drittel des Gyrus lingualis vernichtet und hatte so das 
gemeinsame Verlaufsstiick d.F. calc. u.F.parieto-occipitalis erreicht. Die Rinde 
am Boden dieses Verlaufsstiickes, sowie der anschliessenden Partien der beiden 
genannten Furchen, der hintere Rand des absteigenden Stiicks des Gyrus for- 
nicatus, der Stiel des Cuneus erschienen in die Vcrniehtung mit hineingezogen. 
Das vordere Ende des erhaltenen Stiickes des Gyrus lingualis bildete ein diinnes 
spitz zulaufendes Rindenplattchen, welches dem sich darunter hinziehenden 
Erweichungsherde lose auflag. — Rechte Hemisphere: S. 57. „Es fehlte die 
Rinde am Grunde der Collaterallurche mit samint dem angrenzenden in der 
Tiefe der Furche gelegenen innersten Theile der unteren Flache des Gyrus 
lingualis und der oberen des Gyrus fusiformis. Mit der Rinde zeigte sich 
auch das darunter gelegene Mark verschwunden, und es fand sich statt dessen 
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eine papierdiinne Deolie des Enter- nnd Hinterhorns (durch das Ependym des 
Ventrikels allein gebildet). Ferner fehlte die Rinde insbesondere im hintersten 
Drittel des Fiss.calc.-Grundes, desCuneus und derDefect zieht mit einer kleinen 
Zunge auf die convexe Flache hiniiber. Die Rinde der Hinterhauptspitze war 
intact. 1 ' — Orientirungsstorungen (Citirt nach H. Sachs. S. 55 und 56 des 
Heftes): „Endlich hatte U. die Fahigkeit verloren, sicli die gegenseitige Lage 
der Dinge im Raume vorzustellen. Er fand sich z. B. in seinem Zimmer nicht 
zurecht, kannte die gegenseitige Stellung der Mobel zu einander nicht wieder. 
Ebenso waren ihm die ihm von friiher her bekannten Raumverhaltnisse ver¬ 
loren gegangen; er konnte irgend einen in der Stadt von einem Punkte zum 
anderen zuriickzulegenden Weg sich nicht vorstellen und denselben daher auch 
nicht beschreiben" (Status v. 1889). — Vier Jahre spiiter: U. war auch da- 
mals nicht im Stande, sich in seinem Schlafzimmer, das er seit langem be- 
wohnte, vom Bett nach dem drei Schritt davon befindlichen Tisch zu finden, 
sondern tappte rathlos umher. Anziehen konnte er sich dagegen allein; die 
Orientirung am eigenen Korper war also nicht mit verloren gegangen. Er 
konnte nicht angeben, ob man beim Heraustreten aus seinem Zimmer die Flur- 
thiir zur rechten oder zur linken hatte. Von dem Garten des Hauses erziihlte 
er, dass derselbe zwei lange Gauge und mehrere Quergange habe, so lange er 
sich in den langen Gangen befinde, ginge es, sobald er aber in einen Quer- 
ganggerathe, wisse er nicht mehr weiter." 

Prof. Dr. Laqueur und Dr. Martin B. Schmidt, Arch. f. path. Anat. 
u. Phys. u. f. klin. Medicin. Horausgegeb. von Rudolf Virchow. Bd. LVIII. 
Berlin 1899. „Ueber die Lage des Centrums der Macula lutea im menschlichen 
Gehirn“. S. 466—495. — Linke Hemisphiire: n Die Erweichung betrilTl die 
mediale untere Flache des Occipitallappens und des angrenzenden Theils des 
Temporallappens. Cuneus, Gyrus fus. und ling, sind in die Erweichung in- 
begrifTen. Die untere Windung ist mit Ausnahme eines ganz kleinen, hinten 
gelegenen Stiickes zerstort. Gyrus ling, und fus. sind in ihrem, an die Ober- 
llache anstossenden Theil vbllig vernichtet.“ — Hechte Hemispharc: „Die Er- 
krankung folgt ohne Abweichung der Fiss. calc, vom hintersten bis zum vor- 
derstenEnde, Aushohlung des unterstenPriicuneusabschnittes durch Erweichung 
der Marksubstanz.“ — Orientirungsstorungen (S. 468): „Dagegen ist seiner Frau 
aufgefallen, wie iiberaus schlecht er (Patient) sich im Raume orientirt. An 
sein Bett gefiihrt, weiss er nicht, wo dessen Kopfende und Fussende ist. In 
der Wohnung, die er seit vielen Jahren inne hat, findet er nicht aus einem 
Zimmer in das andere. Er verrnag nicht anzugeben, durch welche Strassen er 
aus seinem Hause nach der Klinik gegangen ist; alle topographischen Vor- 
stellungen sind ihm abhanden gekommen und er benimmt sich beim Gehen 
viel ungeschickter als ein total Blinder. Das geht soweit, dass er nicht im 
Stande ist, sich allein auf einen Stuhl zu setzen, den er mit den Hiinden be- 
tastet.“ 

Karl Kiistermann, Monatsschr. f. Psychiatric u. Neurol. II. Bd. 335. 
Berlin 1897. — Linke Hemispharc: „Der Herd nahm die Rinde der ganzen 
Fissura calcarina, der Fiss. parieto occip. ihres gemeinsamen Verlaufsstiickes 
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den Cuneus, Lobus lingual is und den liintersten Abschnitt des Gyrus fusiform, 
ein. Kleine Rindenpartien in der I. und Ill. Occipitalwindung waren mit er- 
griffen. — Rechte Hemisphare: „Zerstiirt fanden sich die Rinde des ganzen 
Cuneus, der hinteren Halfte des Lobus lingualis, des liintersten Abschnittes 
des Gyrus fusiformis, die Rinde der Fiss. parieto-occip. und Fissura calc, mit 
Ausnahmc eines kleinen, hinten gelegenen, mit den Sehstrahlungen zusammcn- 
hangenden Theils, ferner die Rinde des gemeinsamen Verlaufsstiick der beiden 
Furchen und ein kleiner Theil der Rinde der ersten Occipitalwindung. u — 
Orientirungsstorungen: Ortsgedacbtniss mit dem zweiten Anfall sehr beein- 
trachtigt. Pat. fmdet nicht mehr den Weg vom Bett zum Closet und wieder 
zurvick, weiss nicht mehr, wo das Fuss- oder Kopfende seines Bettes gelegen ist, 
kann sich die Petrikirche, das Rathhaus oder das Krankenhaus nicht mehr bild- 
lich vorstellen, obwohl er in letzterem mehrere Jahre gewohnt hat. Kann sich 
an das Aussehen bestimmter Strasson nicht mehr crinnern, weiss auch nicht in 
welcher Beziehung eine Strasse zu einer zweiten steht, Beschreibung eines von 
ihm oftmals zuruckgelegten Weges gelingt nicht. 

Dr. A. Peters, Ueber die Beziehungen zwischen Orientirungsstorungen 
und ein- und doppelseitigerllemianopsie. Archiv f. Augenheilkunde. Bd. XXXII. 
1. H. S. 175. — Linke und rechte Hemisphare: Erweichungsherdo im Mark 
beider Hinterhauptslappen, wahrend die ausseren Rindentheile ganz intact 
waren. Ausdriicklioh hervorheben mochte ich ferner, dass die 
Gegend der hinteren Grosshirncommissur, ebenfalls im Anschluss an 
den linksseitigen Erweichungsherd, ergriffen war, wahrend der rechtsseitige 
grossere Herd sich bis in die Rindenschichten des Cuneus einerseits und 
andererseits in einem schmalen Streifen bis unter das Ependym des linken 
Seitenventrikcls sich erstreckte. Die hintere Halfte des Thalamus war schlaflf 
und weich. — Orientirungsstorungen: S.178. „Patient fmdet nur miihsam sein 
Bett, sieht die Thiire wohl, kann aber nur langsam dazu gelangen, sie zu 
ofTnen. Auf dem Corridor fmdet er sich schlecht zurecht, sein Zimmer kann 
er, obwohl durch aussere Merkmale leicht kenntlich, nicht sogleich wieder er- 
kennen. ebenso verursacht es ihm jedesmal besondere Miihe, sich nach dem 
Closet zu finden.“ S. 177. ^Patient tappt bei dem Herausgchen aus dem 
Zimmer umher wie ein Blinder. Es dauert lange, bis er den ThurgrifT fmdet. 
Fordere ich den Patienten auf, auf seinen eigenen vorgehaltenen Finger zu 
zeigen, so geschieht dies sehr langsam und unsicher, wahrend ein Blinder dies 
mit Leichtigkeit zu thun vermag. Er giebt dabei an, den Finger sogleich zu 
sehen, aber den Ort nicht zu kennen, wo er sich befindet. Auffallend ist ferner, 
wie schwer Patient sich bei Schreibversuchen auf dem Papier zurechtfindet. 
Hat er einen Buchstaben eines Wortes geschrieben und setzt er nun die Feder 
ab, so ist es ausserordentlieh schwer far ihn, den nachsten, wenn auch dictirten 
Buchstaben an die richtige Stello zu setzen. u S. 78 (Marz 1890). „Die topo- 
graphischen Vorstellungen in Bezug auf Dinge, die ihm friiher gelaufig sein 
mussten, waren nicht intact. Patient ist nicht im Stande, den Weg von meiner 
zu seiner Wohnnng, die nicht weit auseinander liegen, zu beschreiben. Er kann 
nicht angeben, wo die medicinische Klinik sich befindet, ob links, rechts oder 
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gerade aus, wenn man zum Portal der klinischen Anstalten hineintritt. Die 
Strassen, die ihn zur Fabrik fiihrten, giebt er unrichtig an. 

Anton, Ueber die Selbstwahrnehmung der Ilerderkrankungen des Ge- 
hirns durch den Kranken bei Rindenblindheit und Rindentaubheit. Arch. f. 
Psych. XXXII. Bd. H. 1. Berlin 1899. S. 101. — Rechte Hemisphiire: Ein 
oberlliichlicher Herd an der Aussenseite des Gehirns. Ein Querdurchschnitt, 
senkrecht auf denselben gefiihrt, zeigte einen keilformigen Herd im Mark- 
lager des Hinterhauptlappens, welcher bis zur ausseren Wand des hinteren 
Antheils des Cornu posterior hinausreichte und besonders den Gyrus 
occipitalis I u. II unterminirte. Linke Hemisphare: Ein circa Kronenstiick 
breiter Herd, welcher die erste und zweite Occipitalwindung unterminirte 
und bis zum Gyrus angul. reichte. Die daselbst befindliche Marksubstanz war 
in eine Cyste verwandelt worden. An beiden Gehirnen belraf diese Er- 
weichung iiberwiegend die Marksubstanz, wiihrend dagegen die Rindensubstanz 
mit einem minimalen Marksaum erhalten blieb. Endlich war beiderseits durch 
den grossen Herd der hintere Antheil des Forceps corporis callosi zer- 
stort und die Ausbreitung dieses Fasersystems dadurch degenerirt; es waren 
also auch beide Hinterhauptslappen in ihrer gegenseitigen Ver- 
bindung ausser Connex gosetzt. — Orientirungsstorungen: „Die Patientin 
kann sich im Zimmer, in dem sie mehrere Wochen liegt, nicht zurechtfinden; 
sie findet nicht das Glas, das stets an derselben Stelle neben ihr steht, weiss 
nicht, wo ihr Nachtkasten, Nachtstuhl etc. stehen. Sic giebt falsche Richtungen 
an, wenn sie befragt wird, wo die Thiire oder die Zimmerfenstcr, wo der Speise- 
tisch der Kranken sich befmdet. Dio Unterscheidung von rechts und links 
wird trotz langen Besinnens ofter falsch angegeben.“ 

M. A. Lunz, Deutsche med. Wochenschrift 1897. No. 38. S. 1610—-1613. 
Zwei Fiille von corticaler und Seolenblindheit. — Linke Hemisphare: Kleiner 
gelber Herd an der Spitze des linken Occipitallappens. Rechte Hemisphare: 
Zwei innere Drittel des rechten Occipitallappens an der Hirnbasis in eine Er- 
weichung einbezogen, welche in die Tiefe bis an den Boden und die innere 
Wand des Hintcrhornes reicht. — Orientirungsstorungen: „Orientirt sich im 
Raume sehr schwer, viel schlechter als der gewohnlicho Blinde. w 

Adolf Neukirchen, 19(X) Inaug.-Dissert.Marburg, Ein Fall von doppel- 
seitiger Hemianopsie, verbunden mit tactiler Aphasie und Orientirungsstorungen. 
Linke Hemisphare: Die an die Fissura parieto-occipitalis anstossende Furche 
sowie die iibrigen Windungen des Cuneus waren geschrumpft. Verschmalerung 
und Erweichung des Gyrus fusiformis und Gyrus lingualis. Die Erwcichung 
griff vom Gyrus lingualis auf den Gyrus Hippocampi iiber. Rechte Hemisphare: 
Ein Erweichungsherd, welcher die ganze Windungsmasse, welche zwischen der 
Fiss. parieto-occipitalis gelegen ist, einnimmt. Der Gj r rus lingu. ist erhalten. 
— Orientirungsstorungen: „ln den Vordergrund der Storungen des hoheren 
Scelenlebens trat die betriichtliche Vcrminderung des Vermogens, sich im 
Raume zu orientiren. Einmal glaubt Patientin sich in ihrer Wohnung in Cassel, 
ein andersmal meinte sie, in der Post zu fahren, an einem Tage erklarte sie, 
im Sarg zu liegen, an einem anderen wieder sich auf Reisen zu belinden. u 
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Henry Hun, American Journal of mental sciences 1887. Philadelphia. 
Yol. I. p. 140—168. Rechte Hemisphere: Atrophie der unteren Halfte des 
Cuneus. —Orientirungsstorungen: „Ho could not find the bed although standing 
near it, and begged to be led to it.“ — fl He could not tell, how he had entered 
the diningroom, nor remember his table in it, nor find his bedroom alone. 14 

Probst, Ueber einen Fall vollstandigerRindenblindheit und vollstandiger 
Amusie. Bd.IX, 5—21. Monatsschrift fur Psych, u. Neurologic. — Linke Hemi¬ 
sphere: Neurogliom der II., III. Schiefewindung, des Gyrus fusif., des Gyrus 
lingu.unddes ganzen Balkens. Rechte Hemisphere: Zusammengedrttcktklein, 
kleine Erweichungsherde in der Corona radiata, der unterste Theil des Cuneus 
erweicht. — Orientirungsstorungen: Anfangs vorhanden. Sie lindet nicht immer 
ihr Bett, geht oft zu einer falschen Thiir im Corridor, geht in die Kiicho und 
glaubt sich hier im Schlafzimmer, will sich daselbst niedersetzen. Den Weg, 
der nach ihrer Wohnung fiihrt, vermag sie nicht richtig anzugeben. 

Sohmidt-Rimpler, Doppclseitige Hemianopsie mit Sectionsbefund. 
Archiv fiir Augenheilkunde. Bd. 26. 1893. S. 181. — Linke Hemisphere: Aus- 
gebreitetes Hfimatom der Dura (in Folge einer Verlctzung). Im linken Thalamus 
Unterschied zwischen weisser und grauer Substanz verwischt. In der grauen 
Substanz finden sich kleine gelbliche Herde. Rechte Hemisphere: In den 
hinteren Partien des rechten Hinterhauptlappens, ungefehr auf der Grenze 
zwischen grauer und weisser Substanz 3—4 linsen- bis erbsengrosse gelbliche, 
aus schmieriger Masse bestehende Herde. — Orientirungsstorungen: Rechts 
und links wird verwechselt (und zwar mit einer gewissen Constanz). 

Lissauer, Archiv fur Psychiatrie. XXI. S. 222. Rechto Hemisphere: 
Erweichung im Cuneus und pathologische Verenderung des hintersten 
Balkens. — Orientirungsstorungen: Zu Beginn der Erkrankung nachweisbar. 

G. Anton, Beiderseitige Erkrankung der Schcitelgegend des Grosshirns. 
Wiener klin. Wochenschr. Jahrgang 1899. No. 48. — Rechte Hemisphere: 
Nach riickwerts erstreckte sich die substituirende Masse im lateralen Marklager 
des Hinterhauptlappens bis nach detn Abschluss des Hinterhorns. — Linke 
Hemisphere: Nach riickwerts inliltrirte der Tumor dio Markmassc bis fiber die 
Fissura parieto occipitalis hinaus. Sie rcicht also in dieser Hemisphere nicht 
so weit nach riickwerts wie rechts. — Rechte und linke Hemisphere: An der 
medialen Seite kroch die Geschwulst bis in die Substanz des Balkens, welcher 
etwa in seinem hinteren Viertel total infiltrirt und erweicht erschien. 
— Orientirungsstorungen: Schwere Storung der Abschatzung der Distanz. 
Pat. greift nach Gegenstenden, die 2 m von ihm entfernt sind. Vollkommener 
Mangel an Orientirung im Aufenthaltsraume. Pat. vermag die Richtung nach 
dcr Thfire nicht zu bestiminen. Bei plotzlichen Wendungen oder Verstellungen 
der Objecte findet er dieselben nicht mehr. Er erkennt noch die gesehenen 
Gegemstande im Zimmer, bestimmt jedoch deren Lage falsch. 

Johann Vorster, Beitrag zur Kenntniss der optischen und tactilen 
Aphasie. Archiv ffir Psychiatrie und Nervenkrankheiten. XXX. Bd. 2. Heft. 
S. 341—369. — Linke Hemisphere (S. 348): Der grossere hintere Abschnitt, 
welcher nach vorne begrcnzt wird durch eine Ebene, die etwa 1 x / 2 cm hinter 
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der Fissura parieto-occipitalis die Mantelkante trifft, ist im ganzen Umfang er¬ 
weicht und zur Grosse einer Wallnuss zusammengeschrumpft. Weiter nach 
vorne ist auf der convexen Oberflache noch die 1. Occipitalwindung erweicht, 
dagegen das vordere Ende der 2. und 3. Occipitalwindung intact. Auf der 
medialen und basalen Flache dehnt sich der Herd weiter nach vorne aus. Hier 
ist der Cuneus vollig erweicht, der Priicuneus anscheinend normal. Der Gyrus 
lingualis ist in ganzer Ausdehnung bis zu der Stelle, wo er in den Gyrus hippo¬ 
campi miindet, erweicht. Der Gyrus fornicatus ist in seinem hinteren Ab- 
schnitt, sowie das Splenium corporis callosi von verminderter Con- 
sistenz. Weiter basalwarts greift die Erweichung auf den Gyrus fusiformis 
und den Gyrus occipitalis III iiber, d. h. nur auf dessen basale Flache. — 
Orientirungsstorungen (S. 347): Beim Aufstehen hat sich jetzt eine hochgra- 
dige riiumliche Dcsorientirtheit bemerkbar gemacht. Patientin findet sich nicht 
in ihrem alten Krankensaale, den sie seit Jahren kennt, zurecht, findet nicht 
ihr Bett, nicht das Closet. Fruher hatte sie mehrmals tiiglich den Weg zum 
Hiihnerhof gemacht. Jetzt aus dem Krankensaal gefiihrt, und auf den Weg 
gestellt, weiss sie nicht, wohin sie sich zu wenden hat und hat koine Ahnung 
von dem altbekannten Wege. 

Maurice Dide et Botcazo, Amnesic continue, Cecite verbale pure, 
perte du sens topographique, llamollissement double du lobe lingual. Kevue 
Neurologique. X. Anude. No. 14. 30. Juillet 1902. — Linke Hemisphare: Ein 
alter Erweichungsherd von der Grosse eines Frankstuckes im hinteren Abschnitt 
des Lobus lingualis. — Rechte Hemisphare: Im vordersten Abschnitt der Fiss. 
calcarina bei ihrem Ursprung aus ihrer gemeinsamen Furche mit der Fissura 
parieto-occipitalis ein kleiner Erweichungsherd von 1cm Lange und 5 mm Hohe. 
Auf einem Durchschnitt zeigte es sich, dass die ganze mediale Flache des 
Hinterhauptslappens erweicht w’ar. — Der Balken, welcher genau unter- 
sucht worden ist, wurde normal befunden. — Orientirungsstorungen (S. 677): 
Mais il’a perdu toute espece de notion dos milieux ou il passe, il est incapable 
de retrouver sa place a table, de dire s’il couche au premier ou, ii l’entresol, de 
dire, meme alors qu’on l’a prie de faire attention a l’endroit oil il se trouve, 
ou sont places les objets les plus usuels, de decrire meme d’une fatjon tr6s 
sommaire la disposition des jardins oil il se promene, do concevoir meme s’il 
<3tait immildiatement avant i|u’on Pinterrogeat dans une cour ou dans une sallo 
fermee. 

Aus dieser Zusammenstellung ersehen wir, dass die Erweichungs- 
herde an den Hinterhauptslappen beider HemisphSren, welche zu soge- 
nannter corticaler Blindheit gefiihrt haben, ausschliesslich an den 
medialen Seiten der Hemisphiiren etablirt waren. Dieser Umstand 
ist deshalb fiir die Frage von Bedcutung, weil an der medialen Seite 
des Hiuterhauptlappens der Balken cintritt. 

Wir haben im Vorangehenden auf die Unfahigkeit der Sehrinde 
hingewiesen, bei dem Mangel der Commissurenfaseru des Hinterhaupts¬ 
lappens topographische Vorstcllungen. welche sich nothwendig aus Sinnes- 
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eindriicken beider Hemisphiiren gefestigt, wieder aufleben zu iassen. 
Dasselbe Resultat wird erzielt, wenn jene Theile der Sehrinde, welche 
mit der peripheren Netzhaut in Verbindung stelien, functionsuntiichtig 
geworden sind. In unserem Fall ist nur an der rcchten Hemisphere 
ein kleiner Bezirk dieser Sehrinde als intact anzusprechen. 

ZerstOrung des Balkens, wenn nicht des grossten Theils der Seh¬ 
rinde fur die periphere Netzhaut sind in Anbetracht der angezogenen 
Schilderungen bei Laqueur, Kustermann, Lunz, Sachs, Neu- 
kirchen, Probst, Peters, Anton, Vorster vorauszusetzen. Aus den 
Abbildungen, die Sachs giebt. geht hervor, dass der Balken fur beide 
Sehspharen, unbedeutende Reste vielleicht ausgenommen, zu Grunde 
gcgangen war. Die weniger das Finzelne beriicksichtigenden Skizzen 
Laqueur's und Kiistermann’s Iassen die Zerstorung des Balkens als 
sehr wahrscheinlich erscheinen. Probst und Peters betonen ausdriick- 
lich die Affection des hinteren Balkens. 

Ad. Neukirchen erklart „die gaiize Windungsmasse. welche 
zwischen der Fiss. calc, und der Fiss. parieto-occipitalis gelegen ist, 
als erweicht. Dieses Zugestandniss schliesst die Ausschaltung der 
Commissurenbundel in sich. 

Lujnz verzeichnet eine einseitige Erweichung der zwei inneren 
Drittel des rechten Occipitallappcns an der Hirnbasis, die in die Tiefe 
greift. Da bier die rechte Sehrinde grdsstentheils zerstort sein musste, 
war ein Contact zwischer rechter und linker Hemisphfire ausgeschlossen 
und werthlos. 

Der einzige Fall, welcher L&sionen nur an beiden Couvexitatcn auf- 
weist, ist der von Anton beschriebene Fall 1. Aber dieser Autor erwiilint 
ausdrucklich, dass „durch den grossen Herd der hintere Balken- 
antheil zerstort und die Ausbreitung dieses Fasersystems dadurch 
degenerirt gewesen sei. „Es waren also/ 1 wie es weiter hcisst, „beide 
Hinterhauptslappen in ihrer gegenseitigen Verbindung ausser Conne\ 
gesetzt. “ 

Maurice Dide et Botcazo fanden zwar in dem Balken selbst keine 
Erweichung, stellten jedoch Erweichungsherde in beiden Gyri linguales 
fest, w’elche, wie wir sehen werden, als centrale Endstationen der die 
periphere Netzhaut projicirenden Faserzuge aufzufassen sind. 

In Betracht zu ziehen sind ferner jene F&lle, welche Orientirungs- 
stbrungen bei einseitiger Erweichung zur Beobachtung bracbten. Der 
Patient, dessen Krankengeschichte Henry Hun verfiffentlichte, konnte 
nicht angeben, wie er in das Zimmer hineingek.ommen war, ebenso 
wenig sich an seinen Tisch, der darin stand, erinnern, auch das Bett 
konnte er nicht allein finden. Lissauer war gleichfalls im Stande, 
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an seinera Seelenblinden, wenigstens zu Beginn der Erkrankung, Orien- 
tirungsstorungen nachzuweisen. Die Localitat der Malacie, welche die 
Section klarlegte, war beidemal dieselbe, eine Erweicliung der unteren 
Cuneuswindung. Gerade aber durcli Lasionen dieser Gegend wird der 
Balken am meisten gefiihrdet. Hahn constatirte an durchsichtigen ge- 
fSrbten Schnittpraparaten durcli das Gehirn des Patienten Lissauer’s die 
secundare Degeneration des Balkens in die andere sonst normale Hemi¬ 
sphere. Wie man sieht, widerspricht die Patkologie keineswegs der 
von mir gegebenen Deutung der Orientirungsstbrungen. 

Die Symptomatologie der Erkraukungen des hintereu Balkens wurde 
in neuerer Zeit durcli Zingerle') und Schuster s 1 2 ) mouographische 
Bearboitung der Balkentumoren bekannter. Uebereinstimmend sind die 
Angaben fiber „vollige Desorientirtheit, verwirrte Dammerzustande 
und hochgradige GedJichtnissschwache.“ 

VI. 

Wenn man heute versuchen wollte, eine wissenschaftliche Methode 
zur Erforschung des Wesens jenes Bewusstseinsphanomens, das sicli 
hinter dem Namen „Gedachtniss“ birgt, als befahigt hinzustellen, durfte 
das Heer jener Psychologen, welche eifrig bemiiht sind, eine Unzahl 
von Details an einer unbekannten Grosse zu sammeln, diesen Versuch 
aus den Grenzen der Naturwissenschaft in das der Gedankenbcwegung 
einen weiteren Spielraum zuerkennende Reich der metaphysischen 
Speculation verweisen. Sobald aber die greifbare Gestalt im Hirnbau 
als ein materielles Substrat die iiber die Mechanik des Erinnerns 
mbglichen Vorstellungen einschrankt, dcnselben eine Richtung giebt 
und nur diese als moglich zulasst, darf eine solch objectiv fassbare 
Yoraussetzung zum Ausgangspunkt logisch entwickelter Gedankenreihen 
gewiihlt, Anspruch auf Bewerthung einer naturwissenschaftlichen Grund- 
lage erheben. 

Das Arsenal der pathologischen Anatomie stellt dies solide Ma¬ 
terial bei. 

Henschen's reiclie Schatzkammer mustergiltig durchgearbeiteter 
Befunde bietet eine Fiille solcher Erfahrungsthatsachen, die zu dem 
Sclilusse draugen: 

„Jeder physiologische oder pathologische Reiz, welcher 
den Nervus opticus von seiner peripheren Ausbreitung an 

1) Zingerle, Zur Symptomatologie der Geschwiilste des Balkens. .Jahr- 
biicher fiir Psychiatrie. XIX. Bd. S. 366—379. 

2) Schuster, Psychische Storungen bei Hirntumoren. Stuttgart 1902. 
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bis an sein centrales Ende bei Intactheit der corticalen 
Eintrittspforte trifft, ruft optische Wahrnehmungen in das 
Bew nsstsein. u 

Hingegen kann bei deni Beleben einer Erinncrung der Reiz diese 
optische Balm nicht betreten. 

Es ist eine psychologische Erfahrnngsthatsache, dass, wenn zwei 
Sinnespharen von Reizen gleichzeitig errcgt wurden, ein zweitesmal die 
Erregung nur einer Sinnesph&rc geniigt, uni eine identische Form der 
Rindenerregung durch Associationsbiindel an der zweiten Sinnessph&re 
hervorzurufen. Diese secundfire Erregung wird subjectiv als etwas wescnt- 
lich Verschiedenes empfunden, zwar formal gleichwerthig, jedoch des 
sinnlichen Inhalts entbehrend. 

Analoge Formen solcher Rindenreize setzen die Geffihle, welche eine 
Wahrnehmung beglciteten, und erwecken die Erinnerung dieser Wahr- 
nehmung. Audi das Moment der Succession zieht die Spuren in ge- 
vvissen Zeitverhaltnissen angelangter Sinneseindriicke fiber die Schwelle 
des Bewusstseins. 

Die Fiihigkeit des Wiedererkennens beruht auf deni Bewusstwerden 
der ldentitat zweier Kriegungsfortnen der Hirnrinde, welche durch Pro- 
jectionsbfindel vermittelt werden. 

Das Erinnern wird durch Associationen geweckt und ist seinem 
W'esen nacli die Wiederbelebung einer das erste Mai durch Projections- 
bfindel gesetzten Erregungsform der Hirnrinde. 

Die Wiederholung der ersten Erregungsfonn muss in jenen Rinden- 
bezirken von Statten gelien, in welche die Reize von der Peripherie 
geworfen werden, zweifellos also nur in den, durch eine bestimmte 
Structur ausgezeichneten, compacte Stabkranzbfindel aufnehmenden. 
Das optische Erinnern kann dalier nur als eine Leistung der 
von Henschen und mir engbegrenzten Sehrinde aufgefasst 
werden. 

Die Vcrlegung der optischen Erinnerungsbilder in andere Regionen 
der Hirnrinde erweist sich als durchaus willkfirlicber Versuch, deni 
keinerlei Analogien in der Functionsnioglichkeit des gesammten Nerven- 
systems zur Seite stelien'). Dass im Acte der optischen Wahrnehmung 

1) Vergl. hierzu Meynert in seinem Aufsatz: „Anatomie der Hirnrinde 
als Tragcr des Vorstellungslebens und ihrer Verbindungsbahnen mit den ein- 
plindenden Oberfliichen und bewegenden Massen“. Abgedruckt im Lehrbuch 
der psychischenKrankhciten von Max Leidesdorf, Erlangen 1865. S. 45—73. 
S. 49. „Das Gediichtniss muss als eine immanente Eigenschaft der Hirnrinden- 
zellen aufgefasst werdon und es hat gar keinen Sinn, ihm eines der Territorien 
auf der Rindenoberffache als Sitz anzureihen“. 
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die Sehrinde gereizt wird, daruber sind alle Autoren einig, dass durch 
eine Erregung der Sehrinde aus anderer Quelle die Rindenkbrper in der 
von den Projectionsbiindeln getroffenen Auswahl wieder in Function 
treten, cntspricht dem im thierischen Nervensystem geltenden Gesetz 
der Bahnung. Dass aber die Sehrinde gleich der Netzhaut Reize em- 
pfauge, ura sie wieder abzugeben und anderswo aufzuspeichern, dafilr 
giebt weder die normale nocli die pathologische Anatomie einen 
Anhalt. 

Wenn die Vertreter jener Tbeorie, welche die optischen Gedacht- 
nissspuren in die Rinde der lateralen occipitalen Convexitat verlegen 
will, mehr beanspruchen, als einer nur subjectiv moglichen Hypothese 
das Wort zu reden, dann miissten sie Befunde bei der Hand habcn, 
welche das Erhaltenbleiben des optischen Gediichtnisses nach totaler 
Zerstorung beider Sehspiihren beweisen. 

Die Wurzel dieser irrigen Vermuthung hatte ihren Grund in einer 
missverstandlichen Deutung des Begriffs der sogenannten „Seelenblind- 
heit*‘. 

Das Symptom, welches Hermann Munk als „Seelenblindheit“ be- 
zeichnet hat, ilussert sich bei objectiv normal befundenem und subjectiv 
als normal zugestandenem Sehvermbgen in der Unfiihigkeit, einen Gegen- 
stand mit dem Auge wiederzuerkennen. Gewisse Erklarer der Seelen- 
blindheit nehmen an, dass diese Storung auf der Functionsunfahigkeit 
von Ganglienzellen beruhe, die niclit in der Sehrinde liegen konnten, 
da die Patienten angeben, ebenso gut als friiher zu sehen. Sie setzen 
dahcr ein normales Zustandekommen des Wahrnehmungsbildes voraus 
und glauben mit der angenommenen Zerstorung einer besonderen Ge- 
dilchtnissrinde die Ursache der Seelenblindheit entrathselt zu haben. 

Andere vermuthen, dass eine Associationsstorung dieser Erscheinung 
zu Grunde liege. 

Wenn ich Wernicke, dem wir die didactisch scharfen Begriffs- 
bestimmungen einer primaren Identification (d. h. der F&higkeit gleiche 
Wahrnehmungen einer Sinnessphiire mit einander zu identificiren) und 
einer secundiiren Identification (d. h. der Fiihigkeit, alle an eine Wahr- 
nehmung gekniipfte Associationen mit dieser wieder wachzurufen) ver- 
danken, reclit verstehe, so postulirt dieser Autor fiir die Storung seiner 
primaren Identification eine Lasion der Sehrinde selbst, fiir die secun- 
dare Identification eine Isolirung derselben von den iibrigen Sinnes- 
sphiiren durch Unterbrechung der Associationssysteme. 

Diese Theorien stehen und fallen, wie begreifiich mit der Entscheidung, 
ob die Feststellung der intacten primSren Identification am seelenblinden 
Patienten iiberhaupt mijglich sei. 
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Licpmann hat sich gelegontlich einer Discussion dahin ausge- 
sprochen, dnss er die primare Identification der Sehsphare dann fur 
ungestort erklare, wenn das Copiren von Zeichnungen gelinge, ohne dass 
der Sinn derselben erkannt wurde. 

Mir erscheint jedoch diese Prufung keineswegs geeignet, die Frage 
zu Ibsen. Denn wenn ein Kranker das Bild einer Zeichnung richtig 
reproducirt, so ist damit nur bewiesen, dass er reproduciren kann, aber 
nicht, dass das Bild, welches sein krankes Gehirn von der Zeichnung 
enipfiingt mit dem unserigen oder seinem eigenen in gesunden Tagen 
identisch sei. Der Patient copirt eben ein anderes, daher mit keiner 
seiner fruheren Vorstellungen associirtes, ihm unbekanntes Bild, welches 
uns aber, die wir ein Gehirn ohne solchcn Defect besitzen, nur den 
Anschein erweckt., als oh das Bild unserer Sehsphare mit demjenigen 
des Seelenblinden ubereinstimmen wurde, was wir aber in der That gar 
nicht zu beurtheilen vermogen. Hierzu ist auch zu bemerken, dass 
gerade das Copiren in den meisten Fallen von Seelenblindheit entweder 
uumoglich ist oder nur selir unvollkommen ausgefiihrt wird. 

Es ist wohl mehr als Vermuthung, wenn ich annehme, dass zwischen 
der Functionsweise der Netzhaut und der corticalen Sehsphare neben 
manchen Analogien durchgreifende Unterschiede obwalten. Solche 
Analogien finden sich in der Fahigkeit der Hirnrinde, das Verhaltniss 
gereizter Netzhautelemente zu einander wiederzuspiegeln Ein auf der 
Retina abgebildeter Pfeil, sei er gross, sei er klein, stehe er aufrecht 
oder verkehrt, befinde er sich in den oberen oder unteren Quadranten, 
stets ist das Verhaltniss der gereizten Netzhautelemente zu einander 
dasselbe und die Sehrinde wird sich der Identitat dieses constanten 
Verhilltnisses bewusst. 

Ein durchgreifender L’nterschied ist aber die durch ihre morpho- 
logische Eigenart gegebene Begiinstigung der Hirnrinde fiir das Fest- 
halten dieses Verhaltnisses der gereizten Netzhautelemente zu einander, 
viel weniger der Oertlichkeit der Netzhauterregung. Wiihreud die Re¬ 
tina nur auf Lichtreize von aussen angewiesen ist, vermag die Hirnrinde 
mit Hiilfe ihrer associativen Verkniipfungen das Verhaltniss der einmal 
gereizten Netzhautelemente zu einander durch Erinnerungsbilder simul- 
taner Sinneseindriicke, durch die Gefiihle, welche die Wahrnehmung 
begleiteten, in unendlich reicherer Wiederholung zu erneuern. Es er- 
giebt sich daher keine Nothigung, die Latenz der Erregung als die 
specifische Leistung einer etwa durch besonderen Chemismus ausge- 
zeichneten corticalen Ganglien anzusprechen, sondern die aus dem Bau 
ersichtliche vielfaltige Verbindung einer Sinnessphare erkliirt geniigend 
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die vielfaltige Erregungsmoglicbkeit und die hierdurch bewirkte er- 
leichterte Anspruchsfahigkeit, zufolge dem Gesetz der Bahnung. 

Urn zu beweisen, dass die Rinde der occipitaleu Convexitat 
die optischen Erinnerungsbilder producire, wurden pathologisch-ana- 
toraische Befnnde herangezogen. Man konnte in der That eine Reihe 
von Herderkrankungen dieser Gegend anfuhren, bei denen das Symptom 
der Seelenblindheit intra vitam beobachtet wurde. Wenn aber die 
MSglichkeit eingeraumt werden muss, dass die Seelenblindheit niclit 
allein das Symptom einer Rindenzerstorung, sondern auch als Ausfalls- 
erscheinung andern Ursprungs erklart werden konnte, so wurden nur solche 
Kiille Beweiskraft besitzeu, die eine isolirte Zerstdrung der Hirnrinde 
oline Nebenwirkung auf die darunter hinlaufenden Stabkranz- 
ziige aufweisen. Die einschliigige Literatur bietet keinen einwandfreien 
Fall, in welchem eine von dem Symptom der Seelenblindheit begleitete 
Erweichung sich auf die Rinde allein beschraukt hiitte. Falls sicli aber 
dennoch eine Malacie in dieser engen Begrenzung fande, so wiirde man 
trotzdem niclit in der Lage sein, eine indirecte Einwirkung auf die zu- 
nachst liegenden Buudel der Sehstrahlung mit Sicherheit auszuschliessen. 

Wenn man die in der Literatur bereits in grosser Zalil nieder- 
gelegten Beschreibungen der sogenannten Alexie und Seelenblindheit 
vom Gesichtspunkt der Localitiit der anatomischen Lasion zusammen- 
stellt, so scheinen sich die bei diesen Erkrankungen vorgefundenen Er- 
weichungsfelder grdsstentheils zu decken. Tragt man dieselben auf die 
OberflS.che eines Gehirns auf und verbindet die einzelnen Stellen durch 
eine Linie, so erhalt man eine Projection des dorsal verlaufenden 
Faserzuges der Sehstrahlung. Das Nichtwiedererkennen von Gegen- 
stiindeu bei Malacien an der lateralen Convexitat des Parieto-Occipital- 
lappens wird daher aller Wahrscheinlichkeit nach niclit durch eine 
Zerstorung der Rinde dieser happen, sondern des eben bezeichueten Au- 
theils der Sehstrahlung verursacht. Da Alexie und Seelenblindheit als 
Ausfallserscheinungen im centralen Gesichtsfeld imponiren, die sich nicht 
als die klinische Kehrseite eines Yerlustes an optischen Erinnerungsbildern 
oder einer Associationsstorung darstellen. so ergicbt sich hieraus logischer 
Weise die Qualification des betreffenden Faserzuges als einer fur die Macula 
bestimmten Leitung, welche vom iiusseren KniehScker und dem Thalamus 
sich in den Hinterbauptslappen begiebt, urn sich an die Einstrahlungs- 
gebiete der in der Entwicklung vorangehendeu Sehfaserziige rindenwarts 
anzugliedern. Diejenigen Rindenstiicke, mit welchen dieses Biindel Ver- 
bindungen eingeht, sind der oberste Theil der Oberlippe, der 
illiterate der Unterlippe der Fissura calcarina. Das dorsal 
yerlaufende Biindel gabelt sich in einen dorsalen und ven- 
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tralen Ast. Zwischen beiden Schenkeln endigen die Faser- 
zuge der prim&ren und secundiiren Sehstrahlung, die rait den 
macul&ren Biindeln augenscheinlich in Verbindung stehende 
Riude ist das corticale Organ der Macula. In ihr liegen die 
gebahnten Gangliengruppen des macularen Ged achtnisses. 

Die Ergebnisse der pathologischen Anatomie werdeu, wie gezeigt, 
erst durch das Filter einer wSgenden Skepsis braucbbar. Die Er- 
scheinung der Seelenblindheit, die bei Verletzung bestimmter Felder 
der lateralen Convexit&t auftritt, scheint mir weniger geeignet, iiber den 
Verlust optischer Gedachtnissspuren aufzuklaren, als die Feststellung 
der Einbusse der optischen Phantasie. Dass der anatomische Apparat 
dieser Function von den Projectionssystemen unabhkngig arbeite, wurde 
oben dargethan. 

Manche Forscher wiirden der Fragestellung Geschmack abgewinnen, 
ob die gesammte Rinde der occipitalen Convexitat einen Herd fiir 
optische Erinnerungsbilder abgebe, ob nur umschriebenen Gebieten diese 
Bedeutung zukamc oder ob gewissen Vorstellungsgruppen gewisse Rinden- 
territorieu entsprachen. Man hat der Vermuthung Raum gegeben, dass 
in die der Sehspbiire benachbarte Hirnrinde das optische Gediichtniss 
zu verlegen sei. — Dass die pathologische Anatomie nie in der Lage 
sein wird, zu entscheiden, ob die gesammte laterale Convexitatsrindc 
fiir das optische Ged&chtniss von Belang sei, ist leicht einzusehen; 
wenn wir an der theoretischen Voraussetzung einer isolirten Zerstbrung 
der gesammten Convexitatsrinde mit Ausschluss der Sehrinde festhalten. 
Im Falle einer theihveisen Zerstbrung ware immer das vicariirende Ein- 
treten der normalen Partien denkbar. 

Die Mbglichkeit, die beiden weiteren Fragepuukte zu beantworteu, 
will ich an der Hand einzelner, Henschen’s Zusammens tel lung ent- 
nommener Beispiele erortern. 

1. Der Fall Petrina 1 ). 

Sectionsbefund: Erweichungsherde der lateralen Rinde der zweiten 
und dritten Occipitalwindungen. 

Sy nip to me: „Keine Hemianopsie, aber eine eigenthiimliche Schwiiche 
auf dem linken Auge. Mit diesem sieht er schlecht, unterscheidet damit weder 
Farben noch Entternungen oder Formen, erkennt nur hoehst mangelhaft grbssere 
Buchstaben etc.“ 

Von Seelenblindheit oder einem Ausfall optischer Erinnerungsbilder ist 
nicht die Rede. 


1) Citirt nach Henschen’s Pathologie: Zeitschr. f. Heilkunde. II. Bd, 

1881. 
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Der Fall wiirde gegen die Localisation der optischen Erinnerungsbilder 
in die laterale Rindo der zweiten und dritten Occipitalwindung spreclien. 

2. Der Fall Baumgarten 4 ). 

Scctionsbefund: Eine Cyste im lateralen Mark des rechten Occipital- 
lappens. 

Symptomo: Eine typische Hemianopsie sinistra. Die Trennungslinie 
ging durch den Fixationspunkt. 

Seelenblindheit oder ein Verlust gewisser optischer Erinnerungsbilder ist 
nicht angemerkt. 

Der Fall spricht gleichfalls gegen eine Localisation in die laterale Rinde. 
Er zeugt von der Unterbrechung der Sehstrahlung und dem macularen Biindel. 

3. Der Fall Leyden 1 2 ). 

Scctionsbefund: Eine 10 cm breite tieschwulst der Dura, die an der 
Grenze zwischen erster Occipital- und mittlerer Parietalwindung sass. 

Symptome: Wortblindhoit und Unfahigkeit, Gegenstande mit dem Ge- 
sichtssinn zu erkcnnen (Seelenblindheit). 

Die Seelenblindheit ist in diesem Falle nicht nothwendigerweise auf 
einen Ausfall von Erinnerungsbilder!) zuriickzufiihren, da unter der Rinde der 
zerstorten mittleren Parietal- und ersten Occipitalwindung das maculare Biindel 
verliiuft und eine Affection derselben die Storung des centralen Sehens ver- 
schuldet hat. 

4. Der Fall Ren vers 3 4 ). 

Sectionsbefund: Eine Erweichung der lateralen Rinde und des Marks 
des rechten Occipitallappens. Diese Malacie dehnte sicli insbesondere im Gyrus 
occipitalis secundus aus. 

Symptome: Ein optischer Erinnerungsdefect ist nicht angemerkt. 

5. Der Fall An ton 4 ). 

Sectionsbefund: Am linken Gehirn: Unterminirung der ersten und 
zweiten Occipitalwindung durch einen kroncnstuckbreitcn Herd, der sich bis 
zuni Gyrus augularis fortsetzte. 

Am rechten Gehirn: ,.ein oberflaehlicher symmetrisch gelegener Herd an 
der Aussenseite des Occipitallappens. Ein Querdurchschnitt senkrecht durch 
den Oberlliichenherd gefiihrt, zeigte einen keilformigen Herd im Marklager, des 
llinterhauptslappens, der den Gyrus angularis, aber aucb den Gyrus occipitalis 
1. und II. interminirte.“ 

Symptome: „Vollkommene Blindheit, amnestische Aphasie, Demenz. 
Nichtsdestoweniger vcrmochte Pat. ihre Heimath, das Heimathshaus, die Haus- 


1) Citirt nach Henschen’s Pathologie: Centralbl. f.d. med.Wissensch. 
1878. No. 21. (Nothnagel, Topische Diagnostik. S. 388.) 

2) Citirt nach Henschen’s Pathologie: Leyden, Virch.Festschr. 1891. 
Bd. III. S. 302. 

3) Citirtnach Henschen’s Pathologie: Deutschemed.Wochenschr. 1888. 
No. 17. S. 333. 

4) Arch. f. Psych. XXXII. Bd. H. 1. Berlin 1899. S. 101. 
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thierc zu schildern, optische Vorslellungen aus der Erinnerung zu produciren, 
wie der Autor selbst hinzufiigt. 

6. Byron-Bramwell 1 ); Sectionsbefund: Tumor an der untcrcn vor- 
deren Convexitat des linken Occipitallappens. 

Symptom: GOjahriger Mann, mit 24 Jahren Syphilis, 1848 schwere Kopf- 
verletzung, epileptische Anfallo und anfallsweise auftretende Gesichtshalluci- 
nationen (weisse und rothe Blitze auf dem rechten Auge) koine Wortblind- 
heit, keine Seelenblindheit. 

Diese wenigen Beispiele genugen, um zu zeigeu, class LUsionen der 
lateralen occipitalen Convexitatsrinde nicht constant von optiscben Er- 
innerungsdefecten, die sowold dem Patienten als seiner Umgebung auf- 
gefallen waren, begleitet sind. Sie machen ferner wahrscheinlich, dass 
weder die erste, noch die zweite nocli die dritte Occipitalwindung selbst- 
standig ein optisches Krinnerungscentrum enthalte. Ebenso wenig legen 
sie nahe, an eine Vertheilung 'bestimmter optischer Vorstellungen in 
gewissen Windungen zu denken. Endlich ist das Symptom der Seclen- 
blindbeit nicht bei jeder beliebig localisirten Malacic nachzuvveisen, son- 
dern deren Cage muss das bestimmte Biindel der centralen Sehbahn 
anatomisch oder functionell schadigen. 

Wir haben bei Beschreibung der linken Hemisphjire unseres 
Falles weder positiv-gefarbte noch negativ-ungefiirbte Faserstrahlungen 
in die erste und zweite aussere Occipitalwindung nachweisen konnen. 
Die compacteren Reste der erhaltenen Stabkranzbiindel fanden sich an 
der iiusseren Seite des Yentrikels, dorsal warts von seiner unteren Grenze 
gelegen. Da ungeachtet dieser erhalten gebliebenen Fasern eine doppel- 
seitige Hemianopsie vorhanden war, also die Lasion der linken Hemi- 
sphare klinisch die Folge einer Hemianopsia dextra nach sich gezogen 
hatte, ist die Wahrscheinlichkeit gegeben, dass die erhaltenen Fasern 
mit den peripheren Netzhautpartien nichts zu thun hatten. 

Diese zwei Thatsachen fiihren zu dem Schluss, dass die laterale 
Convexitatsrinde keinen Stabkranz besitzt und die dorsal verlaufenden 
Faserzuge, die von anderen als der Stabkranz dieser Rinde aufgefasst 
wurdc, mit dem peripheren Gesichtsfeld in keinen Beziehungcn stehc. 
Diese Annahmcn werden durch Henschen bestatigt, indem er einerseits 
auf die Seltenheit von Hemianopsie bei Malacien der Aussenwindungen 
verweist und an zahlreichen Befunden zeigt, dass nur eine Lnterbrechung 
der Sehstrahlung eine solche nach sich ziehe, andererseits aber, ge- 
stutzt auf die Beobachtung Berg 2 ), behauptet, dass sich eine einen Cen- 


1) On the Localisation of the Intracranial Tumors. Brain 1899. Bd.XXII. 

2) Pathologie des Gehirns II. S. 433. Siehe Figur 26. 

Archiv f. PsychUtrie. Bd. 3S. Heft 3. 70 
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timeter fiber deni Grunde des Hinterhorns vorfindende Grweickung 
keine Hemiopie, also Verdunkelung peripherer Gesichtsfeldbiilften be- 
wirke. 

Da nun in den Fallen doppelseitiger Hemiopien, welche H. Sachs, 
Laqueur, Henschen und ich auatomisch untersucht batten, in dem 
kleinen erhaltenen Gesichtsfeld weder Alexie, noch Seelenblindheit 
bcstanden hat, so mussten die Erinnerungsbilder ffir Buchstaben und die 
tibrigen Gegenstande, somit auch die Rinde, an welche dieselben ge- 
knfipft sind, erhalten geblieben sein. Von den intact geblicbenen Rinden- 
partien kamen jedoch nur die in Betracht, welche constant in alien 
vier Fallen vorhanden und mit Stabkranzfasern versehen waren. Dieser 
Forderung genfigen frappauter Weise nur die untersten aussersten 
Absclinitte der mit compacten Projectionsbfindeln versehenen Seli- 
rinde, welcher entweder ausser dem Bereiche der thrombosirten Arterie 
liegt oder von zwei Arterien gespeist wird. 

Die lateralen Hinterhauptswindungen waren allerdings in den vier 
Fallen cbenfalls intact, da aber Seelenblindheit und Alexie nur dann 
auftreten, wenn ein Herd die Sehstrah 1 uug selbst ergriffen hat 1 ), und 
die Existenz des bisher augenommenen Stabkranzes der occipitalen Con- 
vexitat aus oben dargelegten Griinden sehr unwahrscheinlich ist, so wird 
man auf die bezeichneten, untersten aussersten Reste der Seli- 
rinde als alleinige Vermittler des centralen Sehens zurfick- 
greifen niiissen, umsomehr, als eben die in sie einstrahleu- 
den compacten Bfindel Theile jenes Biindels darstellen, das 
in der Sehstrah lung seiner Lage nach durch Malacieu im 
Gyrus angularis, welche bekanntlich das Symptom der 
Alexie typisch nach sich ziehen, am leichtesten zerstort 
wird, und in der That in diesen Fallen ausnahmslos secundar 
degenerirt erseheint. 

Der Fall Kfistermaun maeht nun das Exempel auf die Probe. 
Es ist dies in der Literatur bisher der einzige Fall, in welchem das 
centrale Sehen aufgehoben war. Wie die Schnitte durch das Gehirn 
zeigten und bereits hervorgehoben wurde, reichte die Erweichung weiter 
nach aussen, als in den Fallen H. Sachs, Laqueur, Henschen und 
dem meinigen. Der von mir als Rest des macularen Bundels an meinen 
Prfiparaten gedeutete Faserzug und die Rinde, in die er eingeht, dfirfen, 
ungeachtet der schematischen Wiedergabe der Praparatc als fehlend 
betrachtet werden. Die Wiudungen der Convexitat waren bis 
auf die unterste vollkommen normal; die klitiische Enter- 


1) Siehe Henschen, Pathol, d. Geh. Fall 9. 
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suchung ergab eiue schwere Schadiguug ties optischen Gc- 
dachtuisscs und der optischen Phantasie 1 ). 

Aus dem Gesagten folgt, dass die Patieuten, deren Gehirn H. Sachs, 
Laqueur, Henschen und ich untersuchten in jeueni kleinen Rin- 
denfeld, alle Gegenstilnde, die sie mit ihrem winzigen sehenden Ma- 
culakreis abtasten konnten, erkannten. 

Das auf den ersten Blick Widersinnige dieser Autt'assuug, eiue Un- 
zahl von Wahruehmungen mit der Function einer im Verhaltniss sehr 
beschrankten Anzahl von Rindenkorpern in Beziehung zu bringen, darf 
die Kraft der logisch gewonnenen Resultate nicht erschiittern. Im 
Gegeutheil wird man sicli einer Anschauung anbequemen inussen, welche 
keine Proportion zwischen Rindenausdehnung, Zahl der Ganglienzellen 
und Zahl der producirbaren Vorstellungen kennt. Die Erregungsform 
der Hirnrinde, welche der optischen Wahrnehmung und Erinnerung zu 
Grunde liegt, vollzieht sich in denselben Rindengebieten. Das peri- 
phere Gesichtsfeld ist in der Hirnrinde dort vertreten, wo die Bundel 
des peripheren Sehens in die Rinde straklen, das maculiire, wo die 
macularen Bundel die Rinde betreten. Die Zahl der moglichon optischen 
Erregungsformen ist in einem kleinen Umkreis angeoidueter Rindenkorper 
eiue unendlich grosse, gleichwie die Tasten eines Claviers eiue unbe- 
grenzte Fiille immer neuer Melodien gestatten. Die Form der Reizung 
wird durch die Lage der gereizten Netzhautelemente und das Verhalt¬ 
niss der erregten Elemente zu einander bestimmt und die Localisation 
der Vorstellungen in der Hirnrinde hiingt davon ab, ob die ursprung- 
lichen Wahrnehmungen mit der Macula oder der peripheren Netzhaut 
zu Stande kamen. Eiue weitere Localisation der einzelnen retinalen 
Gebiete iunerhalb Sehrinde, wie sie Henschen auf Grund seiner Er- 
fahrungen aunimmt, macht die Gliederung im Bau der Sehstrahlung 
wahrscheinlich. Hiugegen trifft den Versuch, Vorstellungen nach ihrem 


1) Einen schweren optischen Erinnerungsdefect bot dor von Maurice 
Dido und Botcazo (Revue Neurologique, 1902, No. 14) geschilderte lvranke. 
Bei der Section fand man die occipitale Convexitat vollkommen normal. Uin- 
gegen an beiden Hemispharen symmetrisch gelegene, umschriebene Erwei- 
chungsherde, die sich im hinteren Gyrus fusiformis und dem anstossen- 
den Gyrus lingualis bandformig nach vorne zu erstreckten. Somit bei 
Unversehrtheit des gesammten iibrigen Occipit a Happens, bei 
Zerstorung jenos cngbegrenzten Hindengebietes, in welches die 
von mir als maculiire Fasern der Sehstrahlung angesprochenen 
Bundel eintreten, hochgradige Storungen des optischen Gediicht- 
nisses. 
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In halt an gewisse Rindenrcgioneu festzuuageln, mit Hecht der Vorwurf 
einer phantastischen Ausschreitung laieuhafter Gedankenlosigkeit. 

VII. 

Das Leitmotiv, welches Henschen’s Forsckungen durchzieht, ist 
die beharrlich festgehaltene Tendenz, functionell difTerente Felder auf 
der Hirnoberflache mbglichst scharf auseinander zu halten. Indem er 
zalilreiche cigene und fremde Befunde um diese Idee gruppirt, werdcn 
ihm dieselben zu Bausteinen eines Systems, wodurch sie aber nicht selten, 
allzu subjectiv beleuchtet, dem Vorwurf der Einseitigkeit anheimfallen. 

In diesem Siune betracbte ich Heuschen’s kubnen Versuch, die 
corticale Vertretung der Macula in den vordersten Theil der falcarina- 
rinde zu verlegen. Gleicli Forster will Henschen in dem Moment 
einer bevorzugten Gefassversorgung dieses Gebietes die Ursache der 
constant (?) anzutreflfenden Unversehrtheit derselben erblicken. Gewisse 
Autoren, wie Gaupp, erklSren jede sogenannte corticale Blindheit als 
eine hochgradige concentrische Gesichtsfeldeinengung, das Freibleibeu 
der Macula sei topisch diagnostisch verwerthbar und weise auf eine Er- 
krankung im Hemispharcnmark bin. 

Will man aus den anatomischen Bildern pathologischer Gebirue 
eine Directive fur die Begriindung dieser auffallcnden, klinisch umvider- 
legbar festgestellten Tliatsache gewinncn, dann wird man nur solche 
Falle beriicksichtigen diirfen, in denen neben zuverlassiger Gesichtsfeld- 
bestimmung intra vitam an Durchschnitten ein Einblick in die Lage 
und Ausdebnnng des Destructionsprocesses eriiffnet wurde. Beweis- 
kr£ftiger, weil die intimercn Verhaltnissc des Grosshirnmarks cnthullend, 
ist die Methodc dor durchsichtigon gefarbten Schnittserien. H. Sachs 
war bisber der Einzige, welcher sicli dieser Mothode bei der Unter- 
sucbung eines rindenblinden Gehirns bedient bat. Spiiter hat auch 
Henschen 1 ) bei der anatomischen Untersuchung des Falles Kloeneinanu 
diese Metbode neuerdings in Anwendung gebracht und Weigertpr&parate 
im V. Band seiner Pathologie abgebildet. 

Hat man sicli iiber die Yerthcilung des Stabkranzes im Hintcr- 
bauptslappen und seine Beziehungen zu den Rindenpartien eine einiger- 
maassen klarc Vorstellung gemacht, dann wird es aucli gelingen, sicli 
an blosscn Frontalschnitten durch das gehartete Geliini iiber die Pro- 
venienz der zerstbrten Rindenpartien und die MSglichkeit der secundaren 
Degenerationen dieser odor jener Biindel zu orientiren. Vom Standpunkt 

1) Henschen, Klinische und anatomische Boitriige zur Pathologio des 
Gehirns. IV. Th. 1. Halite. Fall 10. S. 103—114, siobe dazu die Tafeln. 
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dieser eingeschrankteren Verwerthung sind die Falle Laqueur und 
Kiistermann heranzuziehen und zu beurtheilen. 

Ich will ini Nachfolgenden die Falle H. Sachs, Laqueur, Kiister- 
mann, Henschen dem meinigen in klinischer und anatomischer Hin- 
sicht an die Seite stellen. 

Vorerst sei jedoch bemerkt, dass ich mich eines wesentlich andercn 
Verfahrens als Henschen bedienen werde. Wahrend dieser Fnrscher 
darauf ausgeht, einen Parallelvorgang in deni Erhaltenhleiben des 
centralen Sehens und der lntactheit der rnit Projectionsbiindeln noch in 
Verbindung stehenden vordersten Calcarinarinde zu entdecken, suclie 
ich die Unsicherheit dieses das Widersprechende mir mit Zwang und 
Geflissenheit ausschliessenden Beginnens zu umgehen und wende micli 
an eine durch das bereits Gesicherte mogliche Beantwortung zweier 
dermaassen formulirter Fragen: 

1. Sind bestimmte Projectionsbundel in den Fallen Sachs, La¬ 
queur, Henschen und dem meirrigen, in denen das centrale Selien, 
wenn auch nur in kieinstem Umfange nachzuweisen war, stets erhalten 
geblieben? 

2. Geben diese Biindel im Zuge der Sehstrahlungen an einer Stolle 
lmterbrochen Symptome, die sich auf Storungen des centralen Sehens 
beziehen lassen? 

Sachs: Die erste Hemiopie war rechtsseitig (24. Nov. 1884). 

Das erhaltene Gesichtsfeld griff 1—2° nach rechts hiniiber. 

Aus der Thatsache, dass das erhaltene Gesichtsfeld sich 1—2° in die 
dunkle Gesichtshiilftc ausgedehnt hat, darf nicht geschlossen werden, dass das 
maculare Biindel der betroll'enen Hemisphiire erhalten geblieben war, da nach 
Henschen’s Untersuchungen in jeder Sehrinde die Maculae beider Netzhautc 
wenigstens theilweise vertreten sind. 

Die Ausdehnung des Defectes, welcher diese Hemiopie verschuldete, ist 
durch die boigegebenen skizzirten Copien aus 11. Sachs Arbeit zu ersehen. 

Die zweite Hemiopie stellto sich im Verlauf mehrerer Tage des Monats 
August (1889) ein. 

Die Ausdehnung des zuriickgebliebenen, centralen Gesichtsfeldes betrug: 
nach rechts .... 1 0 
nach links .... 3° 
nach unten .... 2y 2 ° 
nach oben . . . . y 2 °. 

An den Schnittpraparaten durch die rechte Hemisphiire sind vereinzelto 
Markbiindel in der Stabkranzschicht aufzuweisen (H. Sachs, Der Forster’sche 
Kindenblinde, Arbeiten aus der Psych. Klinik in Breslau 1895. II. Siehe auf 
Tafel IX, die Fig. 18, 19, 20). Dieselben sind in einer sclimalen Reihe ange- 
ordnet, w’elcho an der Grenzo zwischen Stabkranz- und Balkenstratum, dem 
gekriimmten Ventrikelrand folgend, herabzieht. Diese Faserziige sind, wie wir 
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gesehen haben, an der linken Hemisphere anseres Gebirns cbenfalls erhalten 
geblieben. Icb konnte nun, wie oben gezeigt und die beigefiigten Figuren er- 
lautern, in Uebereinstimmung mit II. Sachs diese Biindel in den Gyrus fusi- 
formis und die unterste ausscre Occipitalwindung verfolgen. 

Den Zusammenhang sonstiger isolirter markhaltiger Stabkranzreste mit 
der Sehrinde konnte H. Sachs ausschliessen. 

Ini Falle Forster-H. Sachs blieben somit Stabkranzbiindel an beiden 
llemisphiircn zuriick, welche centripetal 1 ) leiten und in den Gyrus fusiformis 
und die dritte iiussere Occipitalwindung einstrahlen. 

Laqueur: 

Die erste Hemianopsie trat im Juni 1897 auf und war eine typische links- 
seitige. 

Im rechten Auge verlief die Trennungslinie vertical; im linken war die- 
selbe etwa 2° nach der kranken Seite hin ausgebogen. 

Fig. 3. Fig. 4. 

run. 


(?. fvslf. 

calc. a. 

H 


U r 126 

Fig. 3. Frontalschnitt durcb die rechte Hemispbare 12,6 mm vor der Hinter- 
hauptsspitze, calc.a = calcar avis, cun.=cuneus g. fus. -(- 1 = Zusammon- 
flussstelle von gyr. fus. und lingu., s. o. i. = sulcus occip. inf., H = Er- 
weichungsherd (hinterstes Stiick desselben), M. = Ueberrest der tiefen 
Markschicbten ( Balken und Stabkranzfasern, welche die Verbindung zwischen 
deni binteren erbaltenen Streifen der Kinde in der Tiefe der Fissura calcarina 
und dem iibrigen Gehirn, bezvv. der Retina aufrecht erhalten). 

Fig. 4. Desgl. 13,7. 

Die Erweichung reicbt keilfbrmig in das Mark, vor Allem die zweite 
Cuneuswindung, aber auch die erste und den Gyrus lingualis theilweise zer- 
storend. 6— 7 1 /* cm von der Hinterhauptsspitze nach vorne sehliesst sich an 

1) Davon konnte ich mich an NVeigertpraparaten durch ein Gehirn iiber- 
zeugen, an welchem der Gyrus angularis erweicht war, und sich in Folge da¬ 
von unverkennbare secundiire Degenerationen in die bezeichneten Wind ungen 
fortsetzten. 
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Fig. 7. 


pracc. 


Fig.7. Desgl. 32 priic — pracuneus, 1 = medianer, 2 = lateraler Streifen des 
Stabkranzes (Sehstrahlung — stratum sagittale internum, 3 = Degenerations- 

streifen im Stabkranz. 

Rechte Hemisphere: 

R 2 

run l 

mu 2 
F. calc. 
t>- lint!. 

V. rail. 

K- In*. 


18 mm vor der Ilinterhauptsspitze. 

Auf Schnitt 4,31 mm Cuneus bis auf Reste zerstbrt. Mikroskopisch fmdet sich 
noch ausserhalb des lateralen Begrenzungspaltes eine 1—2 mm breite Zone des 
Hemispharenmarkes verfliissigt. — Auf Schnitt 6 44 mm von der Hinterhaupts- 
spitze schliesst sich an den Herd nach oben eine Erweiehungshohle im Mark 

des Priicuneus. 


^T\\ 
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den Herd nach oben cine Erweiehungshohle im Mark des Pracuneus. Rinde 
und das nachste Mark des Gyrus fusiformis und der HI. Occipitalwindung sind 
anscheinend intact. 

Die Malacie gleicht in ibrer Ausbreitung in mancber Beziehung deni Er- 
wcicbungsherd unserer rechtcn Hemisphere; wie an dieser die Stabkranzbiindel 
fiir den Gyrus fusiformis und die III. Occipitalwindung ausgefallen sind, vergl. 
die Figg. 5 und G auf Tafel 1, so ist auch hier aus der Localitat der Lasion 
die secundiirc Degeneration dieser Biindel zu folgern. Hierzu ware der Umstand 
zu beriicksichtigen, dass die Biindel auf ihrem Wege durch den Pracuneus in 
den dorsalen Etagen der Sehstrahlung nach hinten ziehen und durch die Er- 
weichungshohle im Mark desselben unterbrochen werden mussten. 

Die zweite Hemiopie trat am 29. Juli 1897 auf. 

Die Untersuchung, welche 2 Monate nach diesem zweiten Anfall vorge- 
nommen wurde, ergab folgende Ausdehnung des zuriickgeblicbenen Gesichts- 
feldes urn den Fixationspunkt: 

1— I 1 /, 0 im horizontalen \ ~ . 

o oi/o • ,• i > Durchmesser. 

2— 2 1 /,, 0 im verticalen ) 


R 3 

cun. 2 



24 mm vor der Ilinterhauptsspitze. 

Erweichungshcrd, keilfbrmig, reicht von dem hbchsten Punkt der oberen Cu- 
neuswindung durch das Hcmispharenmark nach abwarts. — Auf Schnitt 7 
52 mm vor der Ilinterhauptsspitze: Im unteren Abschnitt des Pracuneus findet 
sich eine spaltformige Erweiehungshohle im Mark. 


In der Entfernung von 1—2 cm vom Hinterhauptspol ist die Rinde und 
das darunter liegende Mark des Gyrus fusifoms, lingualis und der unteren 
G'uneuswindung erweicht. 

Der Grund der Fissura calcarina ist sowohl in Hinblick auf Rinde als 
auf Mark unversehrt geblieben. Nach vorno wird auch dieses Gebiet in den 
Bereich der Malacie gezogen. 
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Die linke Hemisphere war, wie folgt, afficirt (Virchow’s Arch. Bd. 168. 
S. 473 IT. Berlin 1899): 


cun. I cun. 2 



10 mm vor der Hinterhauptsspitze, 
13 mm hinter dem obercn Knde der 
Fissur parieto-occip. 



8 mm vor der Hinterhauptsspitzc, 
5 mm hinter dem oberen Ende der 
Fissura parieto-occip. 


CUII. 1 



24 mm vor der Hinterhauptsspitze. 

Der Schnitt ist durch den oberen Endpunkt der Fiss. parieto-occip. gelegt. 

Auf Schnitt 4 31 mm vor der Hinterhauptsspitze ist die untere Ilalfte des Pra- 
cuneus pathologisch verandert. — Auf Schnitt 6 45 mm vor der Spitze des 
Occipitallappens durch das hintere Ende des Hinterhorns gehend. — Pracuneus, 
sowie alle Theile lateral vom Hinterhorn sind durchaus unverandert — Der 
Abschnitt der medialcn Pracuneustlache ist unverandert. 

Wesentlich ist, dass Itinde und Mark der Aussenwindungen vdllig intact 
geblieben war. 

Im Falle Kloenemann, den Henschen beschreibt, war die Localitiit der 
beiderseitigen Erweichungsherde wesentlich dieselbe wie im Falle Sachs. 

Ueberblicken wir die Ausbreitnngsbezirke der Erweichungsherde in den an- 
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gezogenen vier Fallen, so erhalten wir die Erniihrungsbezirke zwoier Arterien, 
richtiger zweier Arterieniiste, die von einem Stamm abgehen. Derselbe tbeilt sich 
in einen Zweig, welcher iiber den Cuneus bin sicli verastelt, und einon zweiten, 
welcher sich an der modio-ventralen Flache nach binten begiebt. Befindet sich 
der Embolus vor dem Abgang des Cuneusastes, dann tritt eine Erweichung so- 
wohl der unteren Cuneuswindung als der Gyri fusiformis und lingualis ein. 

Dieser Vorgang findet sich an beiden Hemispharen im Falle Sachs und 
Henschen, an der linken Hemisphare im Falle Laqucur und dem meinigen. 

Sitzt die Thrombose weiter hinten und verstopl't sie bloss den Cuneusast, 
dann blciben Gyrus lingualis und fusiformis von der Erweichung verschont, 
wie dies bei Laqueur und mir an der rechten Hemisphare der Fall war. 

Fragen wir nun, welclie Partien in alien drei Fallen constant er¬ 
halten geblieben waren, so inussen wir als diese die Aussen windungen 
und die angrenzenden ventralen Gebiete ansprechen. Damit ist aller- 
dings nocli niclit gesagt, dass auch die in die Rinde derselben eintreten- 
den Projectionsbundel normal und niclit durcb Unterbrechung secundar 
degenerirt waren, vorausgesetzt, dass die Rinde wirklick mit Projections- 
fasern ausgestattet ist. An den gefi'irbten durclisichtigen Schnitten, 
welche von Henschen und Sachs abgebildet werden, kann man aber 
sehr deutlich die erhaltcnen Markbundel fur den Gyrus fusiformis und 
die dritte occipitale Ausscnwindung nachweisen. Faserzuge fur die 
I. und II. Occipitalvvindung sind weder als dunkle, violette Markbundel 
nocli als weisse Kinstraklungen secundar degeuerirter Fasern in den 
Markkegel oilier Wanduug zu verfolgen. Ebenso an den Priiparaten 
der linken Hemisphare meines Gehirns. 

Stellen wir nun die weitere Frage, an welche Biindel das erlialtene 
centrale Sehen gekniipft sein konnte, so sind es nur die compacten 
Biindel fiir den Gyrus fusiformis und die dritte occipitale Aussenwin- 
dung, die in Betracht zu ziehen widen. Die unter deni Herd in dem 
Gyrus lingualis eingeheuden Faserziige, welche sich in der rechten 
Hemisphare des von mir untersuchten Gehirnes und im Falle Laqueur 
erhalten liaben, kiinnen die macularen Reize niclit der Hirnrinde zu- 
leiten, da sie im Falle Sachs und Henschen felilten, obgleich das 
centrale Sehen erhalten geblieben war. Man miisste denn zu der An- 
nahme fliichten, dass die macularen Fasern des Sehnerven in der Seh- 
strahlung niclit zu einem Biindel zusammengefasst, iiberhaupt nicht 
isolirt vertreten seien, sondern, dass jeder beliebige Rest der Seh- 
strahlung das maculare Sehen rotten kSniie. Erst dann, wenn, theo- 
retiscli gesprochen, beide Sehrinden in ihrem ganzen Umfang zerstbrt 
wiireu, musste das centrale Sehen verschwinden. 

Diese Hypothese wiirde nothwendig die Annahme einschliessen, 
dass die gesammte Sehrinde zwar mit der Macula, nicht aber mit der 
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peripberen Netzliaut in Verbindung stehe. Uin fur diese Evcntualitat 
pine Entscbeidung herbeizufuhren, mfisste vor Allem festgestellt sein: 

1. 1st eine Localisation fur «lie Macula sowie fur die verschiedenen 
Territorien der Netzhaut in der ccntralen Sclibabn moglich? 

2. Giebt es Falle, in denen das centralo Sehen vernichtet ist? 

3. Steht etwa die Kinde der Convexitat mit der Macula in Ver¬ 
bindung? 

Quadrautenhemianopsien und dunkle Inseln im peripberen Sehfelde 
mit constanten ZerstSrungen bestimmter Theile der Sehstrahlung 
sprechen fiir die Mdglichkeit einer Localisation, wie sie Henschen aus 
klinischen Erfahrungen folgert und bereits H. Munk aus deni Verhalten 
seiner operirten Hunde erkannt zu babeu glaubte. 

Es fallt ferner auf, dass in den Fallen Sachs und Henschen bei 
gleicher Localisation der Erweichungsherde auch gewisse Analogien an 
den Dimensionen des mit dem Perimeter festgestellten erbaltenen cen- 
tralen Gesichtsfeldes hervortreten. 


Sachs 

(beiderseits). 

_1V2 0 

■Sf- 


Henschen (von Wilbrand aufgenommen). 
Linkes Auge. 

10 ° 10 ° 

0 ° j 

Rechtes Auge. 


10 ° 


10 ° 


5 


o 


Das scheinbar Ungleichartige dieser drei Gesichtsfelder darf nicht 
vcrhindern, anzuerkennen, dass 

1. der horizontale Durchmesser uberal 1 der grdsste ist, 

2. bei Sachs der verticale Durchmesser vom Mittelpunkt nach 
oben nur 1 / 2 ° betragt und bei Henschen das Gesichtsfeld fiber der 
Horizontalen ganz ausgefallen ist. 

Laqueur Meyer (mihi) 

2V2 0 1 P/ 2 ° IV* I IV* 

Diese zwei Gesichtsfelder, denen zwei annahernd gleiche Sections- 
befunde entsprechen, unterscheiden sich von den vorhergehenden 

1. dadurch, dass sie kleiner sind, 

2. dass in beiden Fallen der verticale Durchmesser nicht kleiner 
ist als der horizontale. Bei Meyer (mihi) sind beide Durchmesser 
gleich gross, bei Laqueur ist der verticale sogar urn einen Grad lunger 
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als der horizontale. In dent gemeinsamen Unterschied liegt ihre 
gegenseitige Verwandtschaft. 

Die Figuren ergeben bei Sachs-Forster and Hensch en-Wi lhrand 
ein liegendes, bei Laqueur und Meyer (mihi) ein stehendes Oval 

Wiihrend nun in den beiden ersten Fallen die Herde derart gelagert 
waren, (lass sie die compacten Biindel fur den Gyrus fusiformis und 
die dritte iiussere Occipitalwindung beiderseits freiliessen, so wurden 
dieselben bei Lai[ueur und Meyer (mihi) an der rechten Hemisphare 
(lurch den tief dringenden Erweichungsherd im Cuneus vernichtet. 
(Siehe rechte Hemisphare, Fig. 5, die Aufhellung.) Es scheint somit 
die Hbhe des kleinen centralen erhaltenen Gesichtsfeldes 
von dem Erhaltenbleiben der Sehsphiire in ihrer verticalen 
Entfaltung abzuhangen. Hierbei moge daran erinnert werden, dass 
der Umfang des urn den Fixationspunkt erhaltenen Gebietes, also eine 
Vergrosserung oder Verkleinerung des centralen Gesichtsfeldes nicht 
(lurch Biindel bestimmt wild, die den macularen, sondern den peripher 
retiualen Reizen als Leitungen dienen. Wie alter der Gesichtskreis um 
den Fixirpunkt dadurch erweitert wird, dass die der Macula benachbarten 
Elemente der Netzhaut gereizt. werden, so diirften jene Faserzuge, welche 
dem macularen Biindel der Sehstrahlung zunachst liegen, mit der Er- 
weiterung des Sehfeldes in functioneller Beziehung stehen. Falls nun 
eine Projection der Netzhaut auf die Sehsphare im Sinne Henschen’s 
derart zutrifft, dass die dorsalen Partien der Netzhaut im Allgemeinen 
der Rinde der Oberlippe und die ventralen der der Unterlippe ent- 
sprechen, dann fiinde die Vergrosserung des centralen Gesichtskreises 
in verticaler Richtung (lurch das Erhaltenbleiben jener Stabkranzpartien 
eine Erklftrung, die sich nach oben zu an die von mir als maculares 
Biindel gefassten Faserziige anlegen (vergl. Rechte Hemisphare Fig. 5 St 
und Laqueur L i und R2 R3). Die hier vorliegenden Befunde 
scheinen auf eine Projection der Netzhaut auf die Sehrinde 
hinzuweisen. 

Der von Gaupp angczweifelte Fall lviistermann bringt einen Verlust des 
centralen Seliens und zeichnet sicli durch das Erhaltenbleiben eines kleinen 
peripheren Gesichtsfeldrestes im linken oberen Quadranten beider Augen aus. 
Entspricht nun diesem klinischen Verhalten, das so wesentlich von dem der 
vier erst betrachteten abweicht, auch eine wesentlicho Vcrschiedenheit in der 
Topographie der vorhandenen Lasionen? Sehr erschwert wird die anatomische 
Beurtheilung dieses Falles durch die nur in groben llmrissen gegebenen Skizzen 
der Gehirnschnitte. Lch behalte daher ohne kiirzonde Zusammenfassung den 
Wortlaut der in der Originalarbcit gegebenen Schilderungen bei und holTe durch 
dieses orientirende Hilfsmittel in der Lage zu sein, die pathologischen Verhiilt- 
nisse dieses Falles auch mit Riicksicht auf die tieferenMarklager zu erschliessen. 
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Aus Kiistermann’s, Ueber doppelseitige homonyme Hernianopsie und 
ihre begleilenden Symptome.“ Monatsschrift 1‘iir Psychiatric und Neurologie. 
Bd. II. Taf. VI. 

Fig. 7. Fig. 8. Fig. 9. 



Fig. 7. 0—1 cm. ,,Der Grund der Fiss. calc, ist vbllig normal. 
Die iibrlge graue Sabstanz derselben degenerirt. Kleine Rindendegenerations- 
herde finden sich ferner noch am oberen Pol in grosserer, in kleinerer Ausdeh- 
nung am unteren Pol. Die weisse Sabstanz ist vollig intact 11 . 

Fig. 8. 1—2 cm. „Die Rinde der Innenflache, einscliliesslich der ganzen 
Fissura calcarina, wie aucli die Rinde an der unteren Flache sind zerstort. 
Die iibrige Rinde ist normal. Von der weissen Substanz sind nur die unmittel- 
bar an die Rinde angrenzenden Theile mit crgrifTen 11 . 

Fig. 9. 2—3 cm. ,,Die Rinde der ganzen inneren und unteren Flaclie ist 
erkrankt, ferner ein grosserer Degenerationsherd im oberen Abschnitt der Con- 
vexitat. Die Erweichung der weissen Substanz bleibt nur auf die unmittelbarc 
Umgebung der erweichten grauen Substanz beschriinkt“. 

r Die Zahlen, in cm ausgedriickt, bezielien sich auf die Entfernung des 
Schnittes vom Occipitalpol 11 . 
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Fig. 3. 



Fig. 4. 



Linke Hemisphere. 

Fig. 1. 0—1 cm: ,,Die graue Substanz an der ganzen Innenseite des 
Occipitallappens mit Einschluss der ganzen Fissura calc, und die llinde am 
oberen und unteren Pol des Occipitallappens sind degenerirt; nur der Boden 
der Fiss. calc, ist nicht degenerirt. Die Rinde an der ausseren Convexitat ist 
erhalten, ebenfalls der grosste Theil der weissen Substanz 41 . 

Fig. 2. 1—2 cm: „Degenerirt ist die ganze Rinde an der Innen- und 
unteren Seite; am oberen Pol ist die Degeneration geringer wie auf der vorigen 
Hohe und bescjiriinkt sich auf einen kleinen Herd der der Innenseite 
benachbarten Theile. Die iibrige Rinde der Convexitiit ist frei. Dahingegen 
ist die weisse Substanz auf dieser Hohe viel starker ergrilTen, besonders die 
Theile, welche untor der Fissura calcarina liegen 44 . 

Fig. 3. 2—3 cm: „Die Rinde an der unteien Flache und Innenseite mit 
Anschluss des angrenzenden oberen Drittels der Convexitat sind 
degenerirt. Die iibrige Convexitat ist gut erhalten. Die weisse Substanz ist 
bier nocli starker in Mitleidenschaft gezogen wie auf den vorigen Schnitten, 
die Degeneration beschrankt sich nicht nur auf die der degenerirten Rinde be¬ 
nachbarten Partien, sondern dringt stellenweise auch tiefer in die weisse 
Substanz ein“. 

Fig. 4. 3—4 cm: „Die Rinde an der Innenseite ist z. Th. degenerirt, 
ferner ein kleiner Herd am oberen Rande der Convexitat. Der Hauptherd 
der Degeneration hat seinen Sitz an der unteren Seite im Bereiche des gemein- 
samen Verlaufsstucks der Fiss. calc, mit der Fiss. parieto-occipitalis und des 
Sulc. occipito-temporalis. Die dritte Temporaliswindung bleibt frei, die weisse 
Substanz ist nur im engsten Anschluss an die graue erkrankt u . 
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Als ein auf den ersten Blick hervortreteuder Unterschied ist das 
Befalleusein der Convexitatsrinde zu betonen und zwar linden sicli 
die Degenerationsherde auf Fig. 7 der rechten und Fig. 3, Fig. 1 uud 
Fig. 2 der linken Hemisphere in jenen Gegenden der Convexi- 
tfitsrinde, in welcher sicli die scharf gekennzeichnete, mit 
dem Vicq’d’Azyr'schen Bande ausgestattete Sekrinde gegen 
die Structur der iibrigen Convexitatsrinde absetzt. Die Rinde 
und das Mark der Convexitat ist abgesehen von diesen unbedeutenden, 
nur auf die Rinde besch rank ten Malacicn, wie etwa an Fig. 9 der 
rechten und Fig. 4 der linken Hemisphere zu sehen ist, erhalten ge- 
blieben. Da aber das centrale Sehen im Leben geschw unden 
war, so ist eine corticale V'ertretung der Macula in der ge- 
sammten Convexitatsrinde, wie dies v. Monakow vermuthet, 
nicht wohl denkbar 1 ). 

Zugegeben, dass, wie Gaupp argwohnt, eine Untersuchung auf das 
centrale Sehen mit geniigend kleinen Objecten nicht vorgenommen 
wurde, so miisstc es jedenfalls befrcmden, dass dieses kaum nachweis- 
bare Minimum eines Gesichtsfeldes die Function so ausgebreiteter Rin-. 
denpartien bedeuten solle. Andererseits ware auch der Einwand, dass 
die Projectiousleitungen fur die Rinde der I. und II. Occipitalwindungen 
— abgesehen davon, dass ich deren Existenz nicht zugeben kann — 
auf ihrem Weg durch den Herd vollkommen unterbrochen seien, in 
Hinblick auf die in den Figuren gegebene Begrenzung der Erweichungs- 
lierde zuruckzuweisen. Der Fall Kustermann, fur sicli betrachtet, 
wurde daher niitkigen, die corticale Macula an die mediate Riuden- 
flache des Hinterhauptslappens zu verlegen. Aber eben gegen diesc 
Annahme fallen die Befunde der Beobacktungen Fbrster-Sachs, 
Laqueur, Wilbrand-Henschen, Meyer mihi schwer ins Gewicht. 

Es verblcibt daher nur die Mbglichkeit, die corticale 
Macula als jenen kleinen Rind enstreifen an zusprecken, welcher 
a 1 s R i n d e des hi nteren Gyrus fusiformis und derdrittenOcci- 
pitalwindung den ausseren unteren Antheil der mit compactcn 
Stabkranzbundeln versehenen Sehrinde darstellt und in den 
Fallen Fbrster-Sachs, Laqueur, Wilbrand-Henscheu, Meycr- 
m i hi mit markhaltigen Projectionsbundeln erhalten geb lie ben, 
im Falle Kiisteriuann aber durch die Malacie zerstfirt worden 
w ar 1 ). 

Diese letzte Thatsache wird durch die Figuren 7. 8, 9 der linken 

1) Man vergleiche hiezu auch die Abbildungen bei Redlich (.Jahrbucher 
f. Psychiatrie Bd. XIII und bei Vorstcr Archiv f. Psychiatrie Bd. XXX. 
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und Figuren 1, 2, 3, 4 der rechteu Hemisphere geniigend illustrirt. Wie 
Figur 7 zeigt, greift der kleinere Hindenherd des unteren Poles gerade 
die lateralen Partien der Sehsph&re an. Ebenso der obere. Wenn wir 
ail Figur 8 bedenken, in welcher Hbhe die Fissura calcariua angedeutet 
wird, dann ist es ganz klar, dass auch der Gyrus fusiformis in den Er- 
weicliungsherd mit einbezogen wurde. Das Vordringen desselben in die 
Marksubstanz macht die Unversehrtbeit der in die dritte aussere Occi- 
pitalwindung strahlenden Projectionslnindel unwakrscheinlich. Noch 
deutlicher tritt die Affection dieser Gegend auf Figur 9 entgegen. Die 
dritte aussere Occipitalwindung ist halbirt. An der rechten Hemisphiire 
sind die Malacien nocli ausgedehnter. Fig. 1 und Fig. 2 sprechen fur 
sich selbst, falls auf den Figuren 3 und 4 auch die dritte aussere Occi- 
pitalwindung an Rinde und Mark intact erscheint, so darf nicht iiber- 
sehen werden, dass die Malacie tief in das Cuneusmark hineinreicht, 
und die in diesen Ebenen aus der Hbhe hinnbsteigenden Faserziige fiir 
den Gyrus fusiformis und occipitalis lateralis 111 unterbrochen hat. 

Der Fall Kiistermann unterschcidet sich von den 4 mit ihm oben 
verglichenen Fallen nicht nur in klinischer, sondern auch in ana- 
tomischer Hinsicht, indem 

1. theilweise die Convexitatsrinde mit afficirt ist; 

2. die Malacien umfangreicher sind und sich weiter nacli aussen er- 
streckteu. 

Es scheint daher der anatomische den klinischen Befund Kiister- 
m a mi’s vollauf zu rechtfertigen. 

Ehe ich an die Beantvvortung der zweiten Frage, oh die Unter- 
brechung des macularen Biindels StOrungen des centralen Sehens nach 
sich ziehe, herantrete, will ich vorerst nocli einmal dessen Verlauf aus 
seinen Querschnittsbildern der im Anhang gegebenen Figuren con- 
struiren. 

In Fig. 17 und 18 ist der vordere Abschnitt des ausseren Knie- 
hbckers sichtbar, in welchen bei mikroskopischer Untersuchung von 
oben her einzelne markhaltigc Faserziige im Bogen einstrahlen. Diese 
Fasern kann man in ein dem Tapetum hart anliegendes scbmales Stratum 
vcrfolgen, das in Fig. 10 schriig und in Fig. 15 (|uergetroffen erscheint. 
In Fig. 14 und 13 sind die Fasern in der dorsalen Halfte als isolirte 
Gruppe angeordnet, aus welcher sich ein feiner Streifen <|uergetroffener 
Elenionte am medialen Rande herabzieht. In den Figuren 12, 11, 10 
treten die Fasern auseinander, so dass das gelichtete Stratum in seineni 
lateralen und dorsalen Antheil diffus getriibt wird. Die aus oilier An- 
zahl dunkler Punkte sich zusammensetzende Bestilubung verdichtet sich 
an der lateralen unteren Ventrikelbucht. Allmiilig nelimen aber diese 
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hier quergetroffenen Fasern eine Verlaufsrichtung an, die einen Zu- 
sammenhang init dem in den Gyrus fusiformis strahlenden Stabkranz- 
rest. ausser Zweifel setzt. Fig. ‘J, 8, 7 zeigen schon bei Lupenvergrosse- 
rung, wie sich diese Stabkranzreste in die dritte anssere Occipitalwindung 
und den Gyrus fusiformis fortsetzen. 

Aus dieser kurzen zusammenfassenden Betracbtung geht hervor, 
dass die besagten Biindcl in der Cuneusreion lierabsteigen miissen, urn 
in die untersten aussersten Partien der Sehrinde, die mit compacten 
Biindeln ausgestattet ist, einzustrahlen. Diese Anschauuug wird durch 
Sagittalschnitte durch das Gehirn eines 9 Wochen alten Kindes, in 
welchem die centrale Sehbahn bereits in ihrer Markentwicklung abge- 
schlossen ist, vollauf bcst&tigt. 

Wenn man die in der Literatur bisher verzeichneten Lasionen, 
welche dieses Biindel schadigten, zusammenstellt, so wird man gewahr, 
dass sie insgesammt eine klinische Kehrseite aufwiesen, die entweder 
als Alexie oder Seelenblindheit den Beobachtern imponirte. Beide Er- 
scheinungen bedeuten Stbrungen des centralen Sehens, wodurch diesel- 
ben auch immer centralwSrts bedingt sein mogen. 

Es ist bekannt, dass Erweichungsherde im Gyrus angularis Alexie 
als ein typisches Symptom, Seelenblindheit 1 ) ab und zu im Gefolge 
haben. Alexie und Seelenblindheit sind aber nicht an eine 
Verletzung des unteren Scheitellftppchens gebuuden. Sie 
werden auch bei Herderkrankungen der II. Occipitalwindung (Henschen) 
und des Cuneus (Redlich 2 ), Lissauer 8 ), Dejerine 4 ), Peters 5 ) etc.) 
beobachtet. Die Existenz des Fasciculus longitudinalis inferior, welcher 
den meisten Erkliirern als eine willkommene Ausflucht gedient hat, ist 
durch die Ergebnisse neuerer Untersuchungsmethoden sehr fragwtirdig 
geworden. Es liegt somit nichts naher, denn eine Affection des 
macularen Biindels als die Ursache der klinischen Er- 
scheinungsformen der Alexie und Seelenblindheit anzusehen. 
Munk's mit A t bezeichnete Stelle am Hundegehirn liegt, wie Sagittal¬ 
schnitte durch dasselbe bewoisen. ungef&br ulcer dem hbchsten Anstieg 
der centralen Sehleitung. Die unter der Rinde von A x ziehenden Pro- 
jectionsbundel entsprechen denjenigen unter der Rinde des Gyrus angu- 


1) Neurolog. Centralbl. 1885. S. 46. 

2) Redlich, Jahrbiicher f. Psychiatric. Bd. XIII. 243—301. 

3) Lissauer, siehe oben. 

4) Dejerine, L’Anatomie des centres nerveux. T. I. Paris 1901. 
p. 109, 110. 

5) Peters, sieho oben. 
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laris des menschlichen Gebirns. Es wird sich daher die Seelenblindheit 
des operirten Hundes nicht von der Wegnalime der Riude A l5 sondern 
von einer Mitverletzung oder indirect schadigenden Wirkung der macu- 
laren Stabkranzziige herleiten. 

Diese maculSren Biindel zielien in der Schicht der secundaren Seh- 
strahlung Flechsig's, degeneriren von der Lasionsstelle nach der Rinde 
zu und eilen in der Markentwicklung dem sie beherbergenden Stratum 
voran. Sie sind daher zweifellos centripetale Leitungen. 

Dies innige Zusamniengehen der sensibeln mit motorischen Biindeln 
deutet auf den Reflexmechanismus ini Fixiract hin. 

Aus dem Ergebniss dieser Ausfiihruugen wiirde eiue Beantwortung 
der Eingangs aufgeworfenen Fragen dahiu zu geben sein: 

1. Der Eintritt der centralen Sebbahn in die Hirurinde 
des Occipitallappens erfolgt ausschliesslick in compacten 
Biindelformationen. Der ganze Sehbezirk ist schon dem 
makroskopischen Anblick dnrch die Anwesenheit des Vicq- 
d’Azyr’schen Markstreifens kenntlicb und abgrenzbar. 

2. Die corticale Sehsphare ist nicht ihrer specifischen 
Structur zufolge ein sinnliches Organ. Sie ist gleich der 
ubrigen Hirnrinde ein Associationsmechanisnius, welcher 
optische Wahrnehmungen gestaltet, wenn ihr praformirte 
Erregungsformen von der Peripherie zugeleitet werden. Der- 
selbe Zellcoinplex, durch die Associationsbiindel von anderer 
Seitehererregt,producirtunsinnlicheoptischeVorstellungeu. 

y. Unter optischen Erinnerungsbildern sind die Func- 
tionen gebahnter Zellcomplexe in derSehrinde zu verstehen, 
sob a Id sie ein Bestandtheil un seres Bewusstseins geworden 
sind. Wird ein gebahnter Zellcomplex durch die Projections- 
btindel erregt, dann koramt durch den Vorgang der prim&ren 
Identification (Wernicke) das Wiedererkennen eines Dinges 
zu Staude. Bei Erregung desselben Zellcomplexes durch die 
Associationssysteme werden optische Erinnerungen lebendig. 

4. Das maculare Biindel des Sehnerven hat auch in der 
Schstrahlung eine isolirte Vertretuug, und diejenigen Rinden- 
gebiete, welche mit demselben in Verbindung stehen, sind 
als maculare Sehrinde zu betrachton. Da sich das maculare 
Biindel an die centrale Bahn der peripheren Netzhaut nach 
aussen unten sowie nach oben zu augliedert, so sind auch 
diejenigen Rindenstiicke, welche sich nach aussen unten und 
nach oben zu der Rinde des peripheren Sehens anreihen, als 
corticale Vertretungen der Macula zu betrachten. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Zur Theorie des corticalen Sehens. 


1103 


Erklaruug der Abbildungen (Taf. XY, XYI und XVII). 

I. Rechte Hemisphere: a Hinterhauptslappen. 

Figur 1. D = Defect. 0 S = dritte aussere Occipitalwindung. SD — 
durch secundare Degeneration bedingte Aufhellung. UL = Unterlippe. Fc = 
Fissura calcarina. Hj II 2 H 3 = winzige Kindenherde. OL = Oberlippe. 

Figur 2. II = Herd in der Oberlippe. h = kleinerer Herd an der Aussen- 
seite, mit D auf Figur 1 identiscb. MW = Mittelwindung. Die iibrigen Be- 
zeichnungen wie auf Figur 1 

Figur 3. R = Rinder.stiioke. Die iibrigen Bezeichnungen wie oben. 

Figur 4 . AOW = Gewebsreste der iiusseren Occipitalwindungen. A = 
die durch das Entgegenriicken der Rindenbander eingeengten Zugiinge (Win- 
dungsstiele) zu den Markkegeln der Unterlippe und Mittelwindung, durch die 
sich sehr verschraalerte Bogenbiindel hindurchzwangen. Die iibripon Bezeich¬ 
nungen wie oben. 

Figur 5. St = Stabkranzbiindel. UL = Unterlippe, bestehend aus dem 
Gyrus fusiformis -(- occipitalis externus tertius. Die iibrigen Bezeichnungen 
wie oben. 

Figur 6. E = Erweichungshohle, erfiillt mit Detritus und Gewebefotzen. 
Oj, 0 2 = erste, zweite aussere Occipitalwindung. Die iibrigen Bezeichnungen 
wie oben. 

Figur 7. Z 2 = hellere, Z 3 = dunklere Zone, anscheinend quergetroffene 
Faserziige. Fr = Praecuneus. G 1 = Gyrus lingualis. G. hip. = Gyrus hip¬ 
pocampi. Die iibrigen Bezeichnungen wie oben. 

Figur 8. Sc = Sulcus communis, die gemeinsame Furche, zu der sich 
die Fissura calc, und parieto-occipitalis vereinigt haben. Gfo = Gyrus forni- 
catus. G ling = Gyrus lingualis. St = Stabkranz. Der hindeutende Zeiger 
theilt sich in zwei Branchen, deren obere in das zartere, matter gefarbte, deren 
untere in das kriiftigere, tief dunkle Stratum reicht. G = deformirtes, unter- 
gegangenes Gewebe. PS = primare Sehstrahlung (Flechsig). SS = secun¬ 
dare Sehstrahlung (Flechsig). SD = radienfbrmige Ausstrahlungszonen der 
secundar degenerirten Faserziige. P Parietalwindungen. T = Temporal- 
windungen. Pj = Gyrus parietalis primus, P 2 = Gyrus parietalis secundus. 
G. ang. = Gyrus augularis. T 3 = Gyrus temporalis tertius. Die iibrigen Be¬ 
zeichnungen wie oben. 

Figur 9. G. c. p. Gyrus centralis posterior. Pj = Gyrus parietalis pri¬ 
mus. P 2 = Gyrus parietalis secundus. T 3 = Gyrus temporalis tertius ang. 
G. ang. = Gyrus augularis. Die iibrigen Bezeichnungen wie oben. 

b. Stirnlappen. 

Figur 10. G f I = erste Frontalwindung. G f II = zweite Frontalwin- 
dung. G f III = dritte Frontalwindung. C ca = Corpus callosum. H = kleine 
Cyste imStreifenhiigel. Cing = Cingulum. Die iibrigen Bezeichnungen wie oben. 

Figur 11. Gr = Gyrus rectus. Cy = Cyste. P. o = Pars orbitalis. Die 
iibrigen Bezeichnungen wie oben. 

Figur 12. P. o. = Pars orbitalis. Die Bezeichnungen wie oben. 

71* 


Digitized by 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



1104 


Dr. med. et phil. Erwin Niessl v. Mayendorf, 


II. Linke Hemisphere. 

Figur 1. 0 2 = I1. iiussere Occipitalwindung. 0 3 — III. aussere Occipital- 
windung. H = Herd. OL = Oberlippe der Fiss. c. MW = knopfformige An- 
deutung einer Mittelwindung. Fiss c = Fissura calcarina. SD = durch den 
Ausfall secundar degenerirter Fasern bewirkte Aufhellung. UL = Unterlippe. 

Figur 2. Oj = I. aussere Occipitalwindung. V = Vacuum, durch eine 
subcorticale Erweichung primar bedingt. Die iibrigen Bezeichnungen wie auf 
Figur 1. 

Figur 3. h = winziger Herd in der Rinde der Oberlippe. Die iibrigen 
Bezeichnungen wie oben. 

Figur 4. Bezeichnungen wie oben. 

Figur 5. Bezeichnungen wie oben. 

Figur 6. Cu = Cuneus. As = Langere Associationsbiindel. Die iibrigen 
Bezeichnungen wie oben. 

Figur 7. Sio = Sulcus interoccipitalis. St = Stabkranz. Die iibrigen 
Bezeichnungen wie oben. 

Figur 9. Die Bezeichnungen wie oben. 

Figur 10. Fiss. par-o = Fissura parieto-occipitalis. Die iibrigen Be¬ 
zeichnungen wie oben. 

Figur 11. Die Bezeichnungen wie oben. 

Figur 12. Par x = Gyrus parietalis primus. Par 2 = Gyrus parietalis 
secundus. Sulc interp = Sulcus interparietalis. Prac = Praecuneus. St = 
Stabkranzreste. DSt = secundar degenerirte Stabkranzleitung. Temporalis 3 
Gyrus temporalis tertius. H = kleiner, nahe der Rinde gelegener Herd L = 
scharflinige Begrenzung des faserleeren Stabkranzlagers nach aussen. RR =* 
Rindenreste. M = zu einer Membran verdiinnte Rinde. G. ang. = Gyrus angu- 
laris. Die iibrigen Bezeichnungen wie oben. 

Figur 13. B = secundar degenerirter Balken. SDi = secundar dege¬ 
nerirte primiire, SD n = secundar degenerirte secundiire Sehstrahlung. G.f.o. 
= Gyrus fornicatus. G H = Gyrus Hippocampi. G. ang. = Gyrus angularis. 

Figur 14. BR = Reste dcr herablaufenden Balkenfaserung. T 2 — zweite 
Temporalwindung. AS = Bogenbiindel und tiefe Furchen, aus entsprechend 
langen, dieselbe umkreisenden Fasern zusammengesetzt. G. ang. = Gyrus 
augularis. Die iibrigen Bezeichnungen wie oben. 

Figur 15. G C = Gyri centrales. Cg = Cingulum. SCg = secundar 
degenerirtes Cingulum. HVG = hintere Vierhiigel. AR = Ammonshormeste. 
Q = angedeutete Querwindung. St x = Stabkranzbiindel, die dem Tapetum 
hart anlicgen. St 2 — Stabkranzstreifen, welcher die breite faserleere Schicht 
ausgefallener secundar degenerirter Stabkranzbiindel halbirt. Tap = Tapetum. 
Tj = erste Temporalwindung. G f III = Gyrus frontalis tertius. G. supram. 
= Gyrus supramarginalis. HC W = hintere Cenlralwindung. Die iibrigen 
Bezeichnungen wie oben. 

Figur 16. VVg = vorderc Vierhiigel. BC = Bindearme. PR = Reste 
des Pulvinar. St 3 = Stabkranz fur die Rinde der Querwindung, aus der inneren 
Kapsel heraustretend. Op Par = Operculum parietale. 11 C W = hintere Cen- 
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tralwindung. V C W = vordere Centralwindang Die iibrigen Bezeichnungen 
wie oben. 

Figur 17. H Com = hintere Commissur. Po = Briicke. P = Hirnschen- 
kelfuss. A = vorderer, theilweise erhaltener Antheil des Ammonshorns. GH 
= enucleirte Hindenschalen des Gyrus hippocampi. Cge = Corpus genicii- 
latum externum (vorderer Abschnitt). G fill = Gyrus frontalis tertius. OpRd 
= Operculum Rolandicum Die iibrigen Bezeichnungen wie oben. 

Figur 18. MB = Meynert’sches Biindel. NR = rother Kern. VB = 
Vicq d’Azyr’sches Biindel. M = normaler Markkern des Gyrus hippocampi. 
Yq St = Vicq d’Azyr'scher Streifen. TB = Tiirksches Biindel. Cy = 
kleine Cyste im lat. Thalamus. VCW = Vordere Centralwindung. Die iibrigen 
Bezeichnungen wie oben. 

Figur 19. Ci = Cingulum. VC = vordere Cmmissur. Am = Mandel- 
kern. Fasc unc = Fasciculus unicatus. Die iibrigen Bezeichnungen wie oben. 

Figur 20. Kleine Cyste in der inneren Kapsel. AStr = Atrophirter 
Kopf des Streifenhiigels. Die iibrigen Bezeichnungen wie oben. 
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XXXV. 

Ueber die Geistesstbrungen bei Arteriosklerose 
und ihre Bezieliungen zu den psychischen 
Erkrankungen des Seniums. 

Von 

Prof. Dr. Buchholz, 

Oberar/.t an dor Irrenanstalt Friedrichsborg-Hamburg. 

(Hierzu Tafel XII, XIII, XIV und 6 Abbildungen im Text.) 

(Schluss.) 


Die vorstehend wiedergegebenen Krankengeschichten zeigen recht 
mannigfaltige, zum Theil sogar sehr verschiedenartige Kranklieitsbilder. 
Ebenso weichen auch die Ergebnisse der anatomischen Untersuchung 
in so manchen Bezieliungen von einander ab. Immerhin aber haben 
sie dock gewisse Beriihrungspunkte nntereinander, im klinischen Bilde 
insofern, als es bei den Kranken schliesslich zu einer in den einzelnen 
Fallen allerdings verschiedenartig gefarbten Demenz kommt, und in 
dem anatomischen Befunde insofern, als ihnen alien eine im allgemeinen 
gleichartige Erkranknng der Hirngefasse mit allerdings verschieden- 
artigen sekundaren Processen gemeinsam ist. 

In dem ersten Falle (Pat. R. aus H.) giebt uns die Krankenge- 
schichte ein Bild, das in vielen Bezieliungen dem der Dem. paral. alinelt; 
es ist denn auch anfangs und zwar von competenter Seite die Diagnose 
auf Dem. paral. gestellt worden. R. erkrankte in seinem 49. Lebens- 
jahre unter den Erscheinungen der Reizbarkeit und einer gemuthlichen 
Depression. Daneben wurde eine Abnahme des Gedachtnisses und eine 
Storung des Ganges bemerkt. Die Untersuchung ergab: schlafl'e Hal- 
tung, schwerfallige, unsichere Bewegungen, maskenartiger Gesicbtsaus- 
druck, Ungleichheit der Facialisinnervation, Zittern der Zunge beim 
Hervorstrecken. Bald darauf wurde constatirt: Pupillen verzogen, trage 
Lichtreaction, Steigerung der P. S. R. Daneben bestand eine psychi- 
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sche Depression, Apathie, Erschweruug der Apperception, Abnahme der 
Merkfahigkeit, Ged&chtnissschwache fiir die .liingstvergangenheit; knrz 
eine Reihe von Erscheinungen, die wir ini Beginne der Dem. paral. oft 
genug linden. Einzelne Cardinalsymptome fehlteu allerdings, so Sprach- 
storungen und sichere Scnsibilitatsstbrungen. Auf psychischem Gebiete 
war es das ausgesprocbene Krankbeitsgefubl, das zu der Diagnose der 
Deni, paral. nicht recht stiramen wollte. In dem weiteren Verlaufe 
wicb die Erkrankung dann aber, und zwar nicht zum wenigsten in den 
Erscheinungen auf psychischem Gebiete, imnier mehr von dem Bilde 
der Dem. paral. ab. Der Tat. liatte auffallend vielfach unter Schwindel- 
anfallen zu leiden, dabei war er sicli des Krankhaften auch dieser Er- 
scheiuung viel mehr bewusst als ein Paralytiker. Ueberhaupt blieb 
dem Krauken beinahc bis zu seinem Elide eine gewisse Krankheits- 
einsicht erhalteu. Auch er verfiel im Laufe der Zeit einer erheblichen 
Demenz, grade diese aber war anders als die Demenz bei der pro- 
gressiven Paralyse. Es ist nicht Iciclit, diescn Unterschied zu detinireu: 
im wesentlichen besteht derselbe wohl darin, dass die bei dem Kranken 
vorhaudene starke Apathie ihn dementer erscheinen l&sst, als er in 
Wabrheit ist: diese und die grosse geistige Ermiidbarkeit maclien es 
ihm unmbglich, das ihm verbliebene geistige Material in sachgemasser 
Weise zu verwerthen. Infolgc dieser Apathie und Ermiidbarkeit war 
er nur in beschranktem Masse im Stande, ncuo Bcobachtungen in sich 
aufzunehmen, rait seinem Bewusstseinsinhalte zu verkniipfen und weiter 
zu verarbeiten. Bei dem Mangel an Eindriickcn und dem durch die 
rasclie Ermiidbarkeit bedingten Fehlen jeder Lust zu geistigen Opera- 
tionen musste es dann bei ihm, ich niochte beinahe sagen, auf psycho- 
logischem Wege zu einer Verarmung an Vorstcllungen kommen. Da- 
neben mag sich wohl auch nocli durch krankhafte Vorgiinge ein directer 
Verlust von Vorstellungen eingestellt haben. Abgesehen biervon fanden 
sich ausgesprocliene Storungen auf rein intellektuellem Gebiete bei dem 
Kranken kaum vor, da wir das Auftreten der seiner Stimmungslage 
entsprechenden nihilistisch gefarbten Ideen kaum liierzu werden rechneu 
kSnnen. Auf affektivem Gebiete blieb die schon im Beginne des Leidens 
vorhandene Depression beinahe ununterbrochen bestehen. Seine Nieder- 
geschlagenlieit war sicherlich zum grbssten Theile bedingt durch seine 
ihm immer noch bewusste traurige Lage, zum anderen Theil aber wohl 
auch Folge von krankhaften Vorgiingen; so wenigstens nur wurden wir 
den durch iiussere Veranlassung nicht recht motivirten Wechsel der 
Stimmung und vor allem das paroxysmenweise Auftreten von Verstim- 
mungen und Angstzustanden erkliiren konnen. Wir haben somit eine 
ganze Reihe von Erscheinungen vor mis, die von den Symptomen der 
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mit der Nissl’scheu Methode nachweisbaren Veranderungen der Nerven- 
zelleu in Zusammenhang zu bringen. 

In dem Hirnstamm finden wir, wenn wir von den Stammganglien 
absehen, ini Wesentlichen dieselben Veranderungen wie im Riickenmark. 
— Die Gefasse, speciell die Gefasse der Basis, zeigen allerdings erheb- 
lich schwerere Veranderungen; es hangt dies augenscheinlich mit ilirem 
grOsseren Lumen und ihrer Wandstarke zusammen, vor allem wohl aber 
damit, dass sie unter einem hoheren Drucke stehen als die Gefasse des 
Riickenmarks. An diesen Gefassen finden wir alle die der schweren 
Atheromatose eigenen Veranderungen. 

Unter dem Boden des IV. Ventrikels fand sich eine Wueherung der 
Glia und eine geringgradige Ependymitis granularis. 

Ein erheblicher Theil der Gefasse der Stammganglien wies neben 
den bereits geschilderten Veranderungen eine Reihe schwererer Krank- 
beitsprocesse auf. Bei einer Anzahl derselben war es zu einer sehr 
erheblichen ganz allgemeinen Verdickung ihrer Wandungen gekommen, 
bei anderen hatte sich eine ganz ausserordentlich starke Wueherung der 
Intima mit starker Beeintrachtigung des Lumens entwickelt, zum Theil 
liess dabei die gewucherte Intima ihren Aufbau aus Endothelzellen gar- 
nicht niehr erkennen, sondern war in faseriges Bindegewebe umgewan- 
delt. Manchmal war es zu einem vollstandigen Untergauge der Muscu- 
laris gekommen, die dann theils durch mehr myelinartige Massen, theils 
durch Bindegewebe ersetzt war. In solchen Fallen bestand das Gefass 
nur noch aus concentrisch angeordneten Bindegewebslagen. Bei einzelnen 
Gefassen hatte sich schliesslich eine ganzliche Verodung des Lumens 
eingestellt. Dass diese weitgebenden Veranderungen der Gefasse nicht 
ohne schwere Folgeerscheinungen bleiben konnten, scheint ohne Weiteres 
verstandlicb. Diese konnten sich einmal in der naheren resp. weiteren 
Umgebung der Gefasse und dann in dem ganzen von den einzelnen er- 
krankten Gefassen versorgten Gebieten bemerkbar machen. Gerade 
diese letztgenannten Folgeerscheinungen — auf die mehr localen werde 
ich spater eingehen — mussten bei den Gefassen des Staromes resp. der 
Stammganglien ganz besonders schwere Erscheinungen hervorrufen, da 
es sich in ihnen um Endarterien handelt. Hier musste ja jede Er- 
schwerung der Circulation — es kommt hierbei ja nicht nur die Ver- 
engerung des Lumens, sondern aucli die Schadigung der Contractilitat 
und der Elasticitat der Gefasse in Betracht — einmal die von den ein¬ 
zelnen Gefassen versorgten Gebiete in ihrer Function beeintrachtigen. 
sodann aber auch von ungiinstigem Einfluss auf die Circulation in den 
benachbarten Territoricn und, da es sich um eine griissere Zahi von 
Gefassen handelte, auch auf die allgemeine Blutcirculation innerhalb der 
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Prof. Dr. Buchhol/., 

Schadelhohle sein. Dass es hierbei nirgends zu grosseren Erweichungen 
in dein Ausbreitungsgebiete der Gefasse gekommen ist, haben wir wobl 
darauf zuruckzufiihren, dass die schweren Veranderungen vielfacb nur 
die kleineren Abzweigungen der Gefiisse betrafen, w Jib rend die grosseren 
Stamme von ihnen weniger schwer betroffen und vor Allem von einer 
ganzlichen Veriidung frei geblieben waren. 

Die pathologisclicn Veriinderungen der weicben Haute des Gross- 
birns miissen wohl den clironischen Entzundungsprocessen zugerechnet 
werden. Anch hier wiesen die Gefasse zum Theil reclit schwere arte- 
riosklerotische Veriinderungen auf, vielfach ist es auch zur Aneurvsma- 
bildung gekommen. lnnerhalb des Gehirns machten sich die krank- 
haften Processe vor Allem im Gebiete des Markweisses bemerkbar. 
Allerdings war auch die Rinde nicht frei von pathologischen Verande- 
ruugen. Auch bier waren dieselben an die Gefasse gebunden. Bei 
einer Zahl derselben handelte es sich um leichtere arteriosklerotische 
Processe, bei anderen war es zur Bildung von Aneurysmen oder endlich 
auch zu einer vollkommeuen Verodung der Gefasse gekommen. Da- 
neben hatte eine Anzalil kleinerer Blutungcn das Gewebe geschadigt, 
Anbaufungen von Pigmentschollen wiesen auch auf ehemalige Blut- 
austritte bin. Alle diese Processe hatten gewisse reactive Veriinderungen 
innerhalb des umgebenden Gewebes nach sich gezogen. An einzelnen 
Stellen war dieses einfach zusaramengedriingt. An anderen stiess man 
auf starker ausgesproclicnc reactive Vorgange. Hier war es zu einer 
deutlichen Wucberung gekommen, die dann oftmals eine concentrische 
Schichtung der neuproducirten Gliafasern erkennen liess. An solchen 
Stellen fehlten dann aber auch niemals die wuchernden protoplasma- 
reicben Gliazellen. Von diesen Processen waren auch die rein nervosen 
Elemente in Mitleidenschaft gezogen, so fand sich vielfach in der Uni- 
gebung dieser krankbaft veriinderten Gefiisse ein Ausfall von Nerven- 
fasern. Nirgends jedoch war ein diffuser Untergang des Rindenfaser- 
netzes wabrzunebmeu. 

1m Markweiss war es einmal durch pathologische Einschmelzungs- 
processe zu multiplen Hohlenbildungen gekommen, die dann ihrerseits 
wieder secundiire Degenerationen hervorgerufcn hatten. Daneben fanden 
sich Veriinderungen, die allem Anscheine nach die Anfiinge dieser 
Hohlenbildung darstellen und schliesslich auch noch sonstige Degenera¬ 
tions- und Sklerosirungsprocesse. Der Lieblingssitz aller dieser Hbblen 
ist das Markweiss dicht unterhalb der Rinde und zwar vor Allem der 
Rindenpartien, welche in der Tiefe der Sulci aus dem einen Gyrus in 
den anderen biniiberfubren. Allem Anscheine nach haben wir in der 
Gefiissvertheilung die Ursache fiir die Bevorzugung gcrade dieser Stellen 
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zu suchen, worauf unter anderem ja auch Wernicke seinerzeit bereits 
aufmerksam gemacht hat. Wir wissen seit langer Zeit, dass gerade die 
Rinde, wie iiberhaupt immer die graue Substanz ganz ausserordentlich 
gut mit Gef&ssen versorgt ist. Es kommen hier die von Duret als 
Art. corticales bezeichneten kleinen von der Pia in die Rinde eindrin- 
genden Gefasse in Betracht, welche die Rinde mit einem dichten Netz 
feinster Gefasse und Capillaren versehen. Das unter der Rinde gelegene 
Markweiss dagegen wird von den Art. medullares (Duret) mit Blut ge- 
speist, die, nachdem sie in der Rinde einige wenige Zweige abgegeben 
haben, in das Markweiss eindringen, hier aber ein viel weniger dichtes 
Gefass- und Capillarnetz bilden. Dazu kommt nocb, dass die auf der 
Kuppe der Gyri eintretenden Gefasse in der Tiefe immer mehr anein- 
anderiicken, da sie sozusagen von der Peripherie eines Bogens nach 
dessen Centrum hinstreben, wall rend die in der Tiefe der Sulci ein¬ 
tretenden Gefasse naturgemass ein umgekehrtes Verhalten zeigen. 

Von den vorher erwahnten Hohlen verdankt ein Theil ihre Ent- 
stehung augenscheinlich Processen, die den Erweichungsvorgangen zu- 
zurechnen sind. Es gehOren zu diesen vor Allem jene sammtlichen 
grOsseren Hohlraume. Bei einer Anzabl derselben isl der Process an- 
scheinend zu einem gewissen Abschlusse gekommen, es hatte sich hier 
um den Hohlraum eine denselben umgrenzende glibse Narbe gebildet. 
Auch hier zeigt sich aufs Beste die Neigung der Glia bei Wucherungs- 
processen jene eigenartige biischel- und wirbelartige Anordnung auzu- 
nehmen, die wir auch sonst oftmals zu beobachten Gelegenheit haben. 
lch mochte hier unter anderem nur an die von Chaslin (25) und 
mir (26) seinerzeit gegebene Schilderung erinnern. In der Giianarbe 
linden wir regelmassig an dem freien Rande ein dichtes Netz von Glia- 
fibrillen, das meist vollkomnien kernlos ist, wahrend sich nach aussen 
von ihm eine grSssere Anzahl kleiner, stark tingirbarer Kerne vor- 
findet. Etwas nach aussen von dieser Zone sehen wir dann noch viel- 
fach grSssere Gliakerne und neben diesen noch mehr oder minder zahl- 
reiche protoplasmareiche Gliazellen, vielfach sogar noch ohne ausge- 
sprochene Differencirung von Fibrilien. Hier trifft man wohl auch noch 
eine griissere Zahl von Kornchenzellen an. Augenscheinlich sind diese 
in ihren Hauptmassen aus umgewandelten Gliazellen hervorgegangen, 
einzelne derselben sind vielleicht auch auf Wucherungsprocesse der 
Zellen der Gefasswandungen zunickzufuhren. 

Ich mochte an dieser Auffassung fcsthalten, obgleich neuerdings, 
vor Allem von Nissl, eine derartige Wucherungs- und Wandlungs- 
f&higkeit der Gliazellen in Abrede gestellt ist. Gerade die Vorgiinge 
bei der Bildung der Glianarben, in deren Tiefe man die verschieden- 
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artigsten Formen der Gliazellen vor sicli hat und neben der Umwand- 
lung der dort zu findenden cubischeu Zellen in Fibrillen producirende 
auch einen Uebergang derartiger Zellen in Zellen von gekOrutem Aus- 
sehen bis zu typiscben Kornchenzellen vorfindet, haben niicli davon ab- 
gehalten, in diesen Zellen nur Abkcimmlinge der Elemente der Gefass- 
wandungen zu sehen, zumal da diese durchaus nicht immer an der- 
artigen Stellen eine Wucherung ihrer Zellen erkennen lassen. Jch uiochte 
daher glauben, dass weitaus der grossere Theil dieser Zellen denn dock 
von den in Wucherung gerathenen Gliazellen herstammt, die bei der 
Bildung der Narbe eine Verwendung nicht fanden und dann eine Weiter- 
umwandlung erfuhren, die sie uns als sogenannte Kornchenzellen (Gitter- 
zellen) erscheinen lasst. Es wurde sich also bier um eine durch den 
Reiz bedingte Ueberproduction von Gliazellen handeln, die dann als 
unnutz zur Bildung der Narbe einer weiteren Umwandlung und schliess- 
lich dem Untergange anheimfallen. 

An anderen Stellen war der Erweichuugsprocess an eineni Theil 
der Peripherie der Hohlen noch nicht zum Abschluss gekommen, hier 
fehlte dann die Glianarbe uud sail man hier neben zerfallendem Gewebe 
eine starke noch junge Gliawucherung mit zaklreichen, Kornchenzellen 
ahnlichen Gebilden, an deren Peripherie sich dann erst wieder dichtere 
Gliabiindel als Beginn der Narbenbildung vorfanden. Es schlossen diese 
die schwerer erkrankte, dem Untergange verfallene I'artie gegen das 
normale Gewebe ab. 

Den Anfang des zur Hohlenbildung fiihrenden Processes haben wir 
wohl in VerUnderungen zu erblicken, wie sie in Fig. 17 dargestellt sind. 
Es stelien dieselben sicherlich immer mit krankhaft veriinderten Ge- 
fassen in Zusammenhang. Es handelt sich dabei augenscheinlich nie- 
mals um eine vollkommene Verbdung der Gefksse, so dass also nicht 
etwa der Ausfall der Blutzufuhr die Ursache fur diesen krankhaften 
Process sein kann. Es ist in diesen Herden zu einem Untergang der 
nerviisen Substanz gekommen unter secundarer Wucherung der gliOsen 
Elemente, die zum grossen Theil bereits in kornchenzellenartige Gebilde 
umgewaudelt sind. Sicherlich ist es an diesen Stellen auch zu einer 
Wucherung resp. Neubildung von Gefassen gekommen, da die Enge des 
Gefassnetzes daselbst zu bedeutend ist, um nur auf der Lichtung des 
Gewebes und dem dadurch bedingten stiirkeren Hervortreten und An- 
einanderriicken der Gefasse zu beruhen. Auch bei diesen Herden sehen 
wir in der Peripherie Veranderungen der Glia, die augenscheinlich be¬ 
reits den Beginn der Narbenbildung bedeuten. Es bestatigen daher auch 
diese Beobacktungen, dass mit dem Beginn des Untergangs von Nerven- 
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gewcbe auch zugleich dor Anstoss zu einer zur Narbenbildung ffihrenden 
Gliawucherung gegeben ist. 

Eine Reihe anderer, gleichfalls mit den Gefassen in engstem Zu- 
sammenhang stehender Hohlenbildungen hat augenscbeinlich einen 
anderen Entwicklungsmodus. Man wird diesen Process kaura den Er- 
weichungsprocessen zureclinen konnen, wenngleich es ja auch hier zu 
eineui Untergange von nervoser und glioser Substanz kommt. Die Ent- 
stehung dieser imuier nur recht kleiuen Hohlen liisst sicli dabei bei 
dem Vergleich der verschiedenen Stadien ihrer Entwicklung sebr gut 
ubersehen (Taf. XII, Fig. 8a, b,c). Zuerst kommt es in der Umgebung der 
krankhaft veriinderten Gefiisse zu einer eigenthumlichen Lichtung und 
Rareficirung des Gewebes. Vor allem gehen auch hier die nervosen 
Elemente zuerst zu Grunde, so dass das gelichtet erscheinende Netz von 
Fibrillen iibrig bleibt, in welches die durch die Wucherung der Ad¬ 
ventitia entstandenen Bindcgewebsfasern hineinragen. In der Umgebung 
dieser Partie zeigt sich die Glia meist etwas verdichtet, oliue dass es 
jedoch bei dem Beginne dieses ganzen Processes bereits zu einer eigent- 
lichen Wucherung der umliegenden Glia kommt. Da aber, wo es im 
weiteren Verlaufc des Prozesses schon zu einer stiirkeren Rareficirung 
und zum vollkommenen Untergange von Nerven und Gliagewebe ge- 
kommen ist, findet sich in der Umgebung dieser von einzelnen Glia- 
balken resp. Bindegewebsfasern durchsetzten Lficken eine Wucherung 
der Glia mit der Tendenz zur Narbenbildung. Das weitere Wachsthum 
dieser Hohlenbildung diirfte wohl dadurch bedingt sein, dass einzelne 
derartige Hohlen confluiren, resp. dass sich die Hohlen rohrenformig 
fiber weitere Strecken der Gefiisse ausbreiten. Es ist schwer zu sagen, 
welche Momente dieser krankbaften Entwicklung zu Grunde liegen. 
Eutzfindliche Processe sensu strictiori sind es augenscheinlich nicht, 
auch wenn man die ehronischen Veranderungen an den Geffisswandungen 
selbst zu diesen rechnet. Diese sind wohl immer veriindert, sie sind 
verdickt und enthalten viel mehr Kerne als in der Norm, speciell gilt 
dies von der Adventitia, von ihr aus sind auch wohl einzelne Zellen 
in das umliegende Gewebe hineingewuchert. Es ist jedoch . nirgends 
eine kleinzellige Infiltration vorhanden, und ebenso fehlcn stiirkerc 
Wucherungsprocesse der Glia in der nachsten Umgebung der Gefiisse. 
Sicherlich handelt es sich bei dieser Hohlenbildung nicht um eine Er- 
weiterung des sogenannten perivasculiircn Raumes. Ich selbst habe 
mich von der Existenz eines derartigen Raumes nic fiberzeugen konnen. 
aber auch da, wo ein derartiger Raum, meiner Ansicht nach in Folge 
nicht genfigender Fixirung, sich vorfindet, ist das Bild doch ein wesent- 
lich anderes. Ich mochte mich in Folge dessen auch nicht der Auf- 
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fassung Pack lam's (27) ansckliessen, der einen anscheinend gleichen 
Befund bei einem an Huntingtonscher Chorea leidenden Kranken 
erhoben hat und der Ansicht ist, dass es in Folge der Gefasserkrankung 
zu Blutungen in den perivaseulareu Rauin — aussere Adveutitialscheide — 
und sornit zu einer Krweiterung desselben gekommen ist, wahrend sich 
zuglejch in Folge eines chronischen Entziindungsprocesses eine Wuche- 
rung der Adventitia entwickelt hat. Vielleicht ware es denkbar, d;iss 
die erkrankten Gefassc in Folge des Verlustes resp. der Einschrankung 
ilirer Contractility zeitweise nberdehnt gewesen sind und so durch 
Druck eine Schadigung des ihnen zun&chst gelegeuen Gewebes herbei- 
gefiikrt haben, wodurch dann zu den weiteren krankhaften Processen 
der Anstoss gegeben sein konnte. Erw&hnen mochte ich noch, dass 
almliche Befunde auch sonst bereits beschrieben und auch von mir er¬ 
hoben worden sind. 

Dass diese recht zahlrcichen Hohlen vielfach secund&re Degenerations- 
processe in den von ihnen durchbrockenen Faserziigen hervorgerufen 
haben, ist selbstverstiindlick. Von einer Verwerthung dieser Befunde 
zum Studium der Verlaufsrichtung derselben konnte bei der Multiplicity 
der Herde nicht die Rede sein, wenngleich einzelne Befunde auch in 
dieser Beziehung ganz interessant waren. Durch diese herdartigen Er- 
krankungcn ist es zu einem Untergange ganz erheblicher Mengen von 
weisser Substanz gekommen, der sich u. A. auch schon in der starken 
Erweiterung der Ventrikel ausspricht. 

Dieser anatomische Befund erkliirt eine ganze Reihe der Krankheits- 
symptome auf das Beste, so die spastischen Erscheiuungen an den 
unteren ExtremitSten und die Steigerung der Reflexe. Ebenso lasst sich 
auch die Facialis-Parese auf die durch die Krankheitsherdc im Markweiss 
bedingte absteigende Degeneration der Py.-B. zuriickfuhren. Fur die 
Pupillenstarre freilicli fehlt uns eine anatomische Unterlage, mit einer 
Erkrankung der H.-St. im Gebiete des Cervical- und oberen Brustmarks 
konnen wir sie, wie ich im Hinblick auf neuerdings von einzelnen Seiten 
geausserte Anschaunngen erwahnen mochte, kaum in Zusammenhang 
bringen,. da die H.-St., abgesehen von einer minimalen Verbreiterung 
der Septa, nicht verandert waren. In Bezug auf die psychischen Er- 
scheinungen konnen wir, auch wenn wir uns alle gebotene Zuriickhaltung 
auferlegen, sagen, dass die bei dem Kranken zu beobachtende Demenz 
mit dem Ausfall von nervOser Substanz in Zusammenhang steht. Wir 
haben gesehen, dass es sich bei dem Patienten nm eine eigenartige 
Demenz handelt, die sich von der Demenz der progressiven Paralyse, 
des senilen Blfidsiuus, der Epilepsie, den juvenilen VerblOdungsprocessen 
lind ahnlichen Erkrankungeu ganz wesentlich unterscheidet. Fiir un6 
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wird hier bei einem Vergleiehe vor allem die Deni, paral. in Betracht 
kommcn, da dieses Leiden mit der Erkrankung unseres Patienten eine 
so grosse Reihe ahulicher Ziige aufwcist und weil wir auch bei dor 
Dem. paral. in deni Untergange nervftser Elemente die anatoraische Ur- 
sache fiir die Demenz zu erblicken haben. FIs ist nicht zu verkennen, 
dass der Befund bei unserem Kranken von dem bei der Dem. paral. 
sehr wesentlich abweicht. Bei dieser F>krankung ist es. wenn auch 
durchaus nicht ausschliesslich, so doch ganz wesentlich die Rinde, 
welcbe in diffuser VVeise erkrankt und an Fasern verarmt, w&hrend bier 
gerade das Markweiss von weitgehenden Zerstorungsprocessen heimge- 
sucht, und die Rinde nur in beschriinkter Weise und stets circumscript 
erkrankt ist. Es liegt daher der Schluss nahe, dass diese Differenz in 
dem anatomisclien Befunde fiir die Erklarung der Differenz in der Art 
der geistigen Schwache heranzuziehen sei. Es ist dieser Gedanke ja 
nicht neu, sondern auch bereits friiber von einzelnen Untersuchern aus- 
gesprochen worden. Immerhin ist auch dieser Befund von Interessc 
insofern, als auch er das Bemiihen nicht aussichtslos erscheinen lasst, 
nach den pathologisch anatomischen Grundlagen fur den einzelnen, 
klinisch ja zum Theil bereits erkenn- und differenzirbaren Formen und 
Abarten der VerblOdungsprocesse zu suchen. 

Irgendwelche weiteren Schlusse aus dem anatomischen Befunde auf 
die sonstigen Krankheitserscheinungen — pathologische Depression, 
krankhafter Stimmungswecbsel etc. — ziehen zu wollen, ware selbst- 
verstandlich vollkommen verfehlt. 

In dem II. F'alle setzte die Erkrankung erst in einem spateren 
Iaibensalter ein. Nachdem der Kranke, der bis dahin im Wesentlichen 
immer gesund gewesen war, in seinem 02.—04. Lebensjahre scliwere 
gemuthliche Erregungen durchgemacht hatte, klagte er eines Tages 
daruber, dass ihm im Kopfe so kurios sei und dass er nicht gut sehen 
und h6ren kdnne. In seinem 07. Lebensjahre erlitt er einen apoplekti- 
formen Insult, an den sich eine 10 Tage anhaltende Blindheit anschloss; 
auch wurde er damals sehr vergesslich. Einige Monate darauf stellte 
sich eine voriibergehende linksseitige Lahmung ein. Seitdem ent- 
wickelten sich ausgcsproc.hencre Storungen der Intelligenz. Wall rend 
seines Aufenthaltes in der Marburger Anstalt vom Nov. 97 bis Juni (X) 
sind bei dem Kranken cine grosse Reihe apoplektiformer Anfalle zur 
Beobachtung gekommen. Zum Theil bestanden dieselben in voriiber- 
gehenden Schwindelanfallen bezw. Bewusstseinstriibungen oder Verwirrt- 
heitszustanden ohne motorische Reiz- oder Lahmungserscheinungen. 
Zum Theil waren sie auch von Zuckungen in der gesammtcn Musculatur 
oder in einzelnen Muskelgebietcn begleitet. Mehrfach traten ausge* 
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sprochene Halbseitenerscheinungen auf und zwar wurde dann die 1. Seite 
bevorzugt. Hierrait bing es zusammen, dass sicli sjhliesslich auf der 
1. Korperseite Paresen dauernd bemerkbar machten und somit auf einc 
dauernde Schiidiguug der r. Hemisphiire hinwiesen. Der 1. Facialis war 
weniger gut inuervirt als der rechte, die Zunge wich nach links ab. 
P. S. R. 1. gleicb r. Dorsalclonus links. Danebeu bestanden freilich 
auch Erscheinungen, die auf eine allgemeine Erkrankung des Central- 
nervensystems hinwiesen: Unsicherheit in alien Bewegungen, Tremor 
der Hande, Andeutung von Romberg, spastischparetiscber Gang. Die 
Pupillen waren auflfallend eng, reagirten jedoch, wenn auch vielleickt 
etwas trage, auf Lichteinfall. SprachstOrungen waren nicht' zu con- 
statiren. 

Auf psychiscbem Gebiete machte sicli schon bei seiner Aufnahmc 
eine erhebliche Erschwerung der Auffassung, eine grosse Ermiidbarkeit 
und eine schwere Schadigung der Merkfahigkeit bemerkbar. Der Kranke 
hatte dabei ein sehr ausgesprochenes Krankheitsgefiihl. Dieses blieb 
auch weiterhin, als seine intellektuellen Fahigkeiten noch weiter ab- 
nahmen und er stumpfer und stumpfer wurde, andauernd bestehen. Ab- 
gesehen von dieser Intelligenzabnahme, der andauerndcn Einengung 
seines geistigen Horizontes waren Storungen in der Bildung und Ver- 
arbeitung der Vorstellungen nicht vorhanden. So iiberraschte er auch 
im weiteren Verlaufe der Erkrankung immer noch durch die zuweilcn 
uberaus trefTenden Bemcrkungen. Ebenso waren abgesehen von den mit 
den Schwindelanfiillen oder den ihnen a(|uivalenten Bewusstseins- 
storungen einhergehenden Aufregungs- und Verwirrtheitszustanden 
Perioden von Erregung nicht zu constatiren. Seine Stimmung war, vor 
A llem in der ersten Zeit, entsprechend seiner Lage gedriickt, doch liess 
die Tiefe des Empfindens sehr bald nach. Spaterhin wurde er 
apathisch und indifferent und zeigte sogar ein sorgloses, zufriedenes, ja, 
heiteres Wesen. Voriibergehend stellte sich sogar eine direct krankhafto 
Euphoric ein. 

In den letzten Tagen vor seinem Tode traten 2 schwere apoplekti- 
forme Insulte ein. In dem ersten bestanden lebhafte motorische Reiz- 
erscheinungcn in den linksseitigen Extremitiiten, an welche sich eine 
Lahmung anschloss. In dem zweiten, der 8 Tage nach dem ersten auf- 
trat, als die linksseitigen Liihraungserscheinungen sich beinahe wieder 
ausgeglichen hatten, waren die rechtsseitigen Extremit&ten von der 
Lahmung betroflfen. 

Bedingt war dieser letzte Anfall durch die frischen, weit ausge- 
dehnten Blutungen in der I. Hemisphiire. Es diirfte diese ubrigens, 
wornuf der Befund an der r. Hemisphiire himveist, auch sonst von Ver- 
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an'derungen nicht frei gewesen sein, von einer mikroskopischen Unter- 
suchung dieser Hirnhalfte wurde in Hinblick auf die weit ausgedehnten 
Zerstorungen abgeselien. Die r. Hemisphere. die mikroskopisch fast 
vollstandig durchuntersucht wurde, liess ganz ausserordentlich weit- 
gehende Veranderungen erkennen. Es sind liier so grosse Massen ner- 
vSser Substanz zu Grunde gegangen, dass es wunderbar erscheint, dass 
•las Leben so lange erhalten geblieben ist, und nicht noch viel 
schwerere Krankheitserscheinungen zur Beobachtung gekommen sind. 
Zuruckzufiihren sind alle diese Veranderungen auf die schweren arterio- 
sklerotischen Processe der Hirngefasse, die eine Theilerscheinung der 
ganz allgemeinen Arteriosklerose waren. 

1m einzelnen auf den mikroskopischen Behind einzugehen, diirfte 
sich erubrigen. Im Wesentlichen handelt es sich uni dieselben patho- 
logischen Vorgange wie in dem Falle R. Auffallend ist nur, dass es 
bei diesem Kranken zu einer so iiberaus grossen Hbhlenbildung inner- 
halb des r. Hinterhauptslappens gekommen war. Urn einen gewOhn- 
lichen Erweichungsprocess in Folge Verschlusses einer Arterie kann es 
sich nicht gehandelt haben, da dieses grosse Gebiet von mehreren Ar- 
terien mit Blut versorgt wird. Zudem lasst das ganze Bild darauf 
schliessen, dass es sich um einen chronischen, eventl. in Schuben ver- 
laufenden Process gehandelt hat. Denkbar ware es, dass bei demselben 
theils kleinere Erweichungen, theils auch Blutungen eine Rolle gespielt 
haben, auf letztere diirfte die grosse Menge von Pigment, das sich an 
einzelnen Stellen in der Umgebung der Hiihle vorfand, hinweisen. Auf- 
merksam mochte ich zum Schlusse nur nochmals darauf machen, dass 
auch in diesem Falle vor Allem das Markweiss von dem krankhaften 
Process ergriffen ist bei einem relativen Intactbleiben der Rinde. Mit 
dem anatomischen Befunde kann sehr wohl der klinische Krankheits- 
verlauf in Einklang gebracht werden, so vor Allem die zahlreichen 
Anfalle von Schwindel und Bewusstlosigkeit mit oder ohne krampfhafte 
Erscheinungen und die Symptome der Erkrankung der einen Pyramiden- 
bahn. Besonders auffallend bleibt auch in diesem Falle, das bis zum 
Ende erhaltene Kraukheitsgefiihl und auch die relative Krankheitsein- 
sicht. Auch bei diesem Kranken haben wir eine Einengung des Be- 
wusstseinsinhaltes vor uns, dieselbe ist jedoch mehr durch den Mangel 
an Lust zum Aufnehmeu und Verarbeiten von neuen Gedanken und die 
durch das Gefiihl der Erkrankung bedingte Unlust zu geistiger Arbeit 
und den damit im Zusammenhang stehenden Ausfall an geistiger Reg- 
samkeit bedingt als durch das Manco an Vorstellungen und der Un- 
fabigkeit zu Schluss- und Urtheilsbildungen. Wir haben hier somit ein 
Krankheitsbild vor uns, das sowohl von der Demenz der Paralytiker 
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als von der Dcmetiz der typisch senilen BlOdsinnigen sehr erheblich 
abweicht. 

Ein wesentlich anderes Krankheitsbild habeu wir in dem III. Falle 
vor mis. Bei einem Potator strenuns raachteu sich seit dem 54. Lebens- 
jahrc die Erscheinungen einer GefSsserkrankung mit asthmatischen Be- 
schwerden und Bronchitis beinerkbar. Mehrere Jahre darauf traten 
allerlei psychopathische Ziige auf, vor Allem machte sich eine starke 
Reizbarkeit und ein maassloser Egoismus geltend. Ira 60. Lebensjahre 
stellte sich unter dem Auftreten von Glykosurie ein korperlicher Verfall 
ein, an den sich spater Erregungs- und Verwirrtheitszustande anschlossen. 
In dieser Zeit hatte er einmal einen Anfall von Bewusstlosigkeit, und 
scheint er aucb einmal an Heraianopsie gelitten zu haben. Seine ethische 
Depravation und sein krasser Egoismus machten sich auch in der Au- 
stalt unliebsam bemerkbar. Auch hier traten mehrfach Zustande vpll- 
kommener Verwirrtheit auf. In der Zwischenzeit war er matt und 
apathisch, es bestand eine ausserordentliche Merkunfahigkeit und Ge- 
diichtnissschwache fur die Jiingstvergangenheit. Irgend welche Herd- 
erscheinungen vvurden uicht beobachtet. 

Wir haben also eine ziemlich acut verlaufende geistige Storung 
des Seniums vor uns, der allerdings wahrend mehrerer Jahre bereits 
psvchische Anomalien vorausgegaugen waren. Diese entsprechen ihrera 
Charakter nach den Storungen, welche wir vielfach ira Gefolge des 
chronischen Alkoholismns auftreten sehen, und welche wir so ausser- 
ordentlich oft bei Personen antreffen, deren Centralnervensystem nach- 
weisbare Veranderungen nicht zeigt. Die Yerschlechterung in dera 
geistigen Befimlen des Kranken steht vielleicht im Zusammenhang mit 
der Verschlechterung seines korperlichen Befnulens, mit dem Einsetzen 
der Glykosurie. Diese schwereren Symptome sind vor Allem durch 
das Auftreten von Erregungs- und Yerwirrtheitszustandeu gekennzeichnet, 
zu welchen sich GedachtnissstOrungen gesellten. 

Die Autopsie bestiitigte die Annahme einer weit verbreiteten Ar- 
teriosklerose, von der auch die Hirnarterien befallen waren. Daneben 
fanden sich chronisch entzundliche Veranderungen an den Meningen 
und atrophische Processe im Gehirn. Das R.-M. war als normal zu 
bezeichnen. Schwerere Veranderungen wies dagegen der Hirnstaram und 
das Gehirn auf. Die weichen Haute boten bei der mikroskopischen Unter- 
suchung die ausgepragten Erscheinungen einer chronischen Entzundung dar. 
ilire Gefiisse waren zum Theil in starkeremGrade derSklerose verfallen. Mit 
diesen Veranderungen standen chronische Veranderungen im Gehirn im Zu¬ 
sammenhang, indem einmal an Stellen, an welchen dieVerdickung der weichen 
Haute besonders stark war, sich oftmals eine stiirkere Wucheruug der 
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Kandglia vorfand, und andererseits die von der Pia in das Geliirn ein- 
tretenden Gefasse vielfach sklerotische Processe in ihrer Umgebung auf- 
wiesen. Irnruer aber handelte es sich aucli hier, wenn auch urn zahl- 
reiche, so doch um circuinscripte Processe. So war es denn aucli zu 
einera diffusen Ausfall von Rindenfasern nicht gekommen. 

Demgegeniiber war aucli in diesera Falle das Markweiss in viol 
erheblicherem Grade von der Erkrankung betroffon. Einnial sehen wir 
auch hier die bei der Besprechung des ersten Falles erw&hnten kleinen 
Herde in der unmittelbaren Umgebung der Gefasse (vergl. Tafel XII, 
Fig. 8 a, b, c). Neben diesen anscheinend ganz chronisch entstandenen 
Huhlenbildungen fanden sich aber auch einzelne Krankheitsherde, die 
anscheinend jiingeren Datums sind, ziemlich acut enlstanden zu sein 
scheinen und ihrer Art nach den Krweichungsprocessen zuzurechnen 
sind. Neben diesen Herden sail man als Folgeerscheinung dieser Yer- 
anderungen im Markweiss und speciell im Hinterhauptslappen ausge- 
dehnte Faserdegenerationen. Auch hier war eine Auslese unter den 
einzelnen ergriffenen Bahnen je nach der Lagerung der einzelnen, die 
Faserziige unterbrechenden Krankheitsherde nicht zu verkennen. 

Im Gegensatze zu den beiden an erster Stelle geschilderten Krank- 
heitsfallen haben wir hier einen Patienten vor uns, der gewisse chro- 
nische Anomalien seines Geisteslebens darbot, bei welchem dann spitter 
aber mehr acute oder subacute Krankheitsersclieinungen einsetzten. So- 
dann wurde das Krankheitsbild auch noch insofern coniplicirt, als neben 
der in diesem Falle ganz besonders schweren Erkrankung des gesammten 
Gefasssystems und deren Folgen auch noch eine Glykosurie bestand. 
Es wird sich dalier sehr schwer auseinanderhalten lassen, welche Stb- 
rungen im Einzelnen auf die allgemeine Unterernahrung, auf die un- 
geniigende Versorgung des Centraluervensystems mit Blut, auf die 
Arteriosklerose der grbsseren und kleineren Hirngef&sse mit iliren 
directen Folgen, auf die mit der Gefitsserkrankung im Zusammenhang 
stehenden herdartigen Krankheitsprocesse resp. die von ihnen ausge- 
dehuten Degenerationsvorgange innerhalb der Nervensysteme, und 
schliesslich auf die uns in iliren directen anatomischen Folgen noch 
unbekannte Giftwirkung des chronisch genossenen Alkohols resp. der 
Stofl'wechselproducte in Folge der Glykosurie zuriickzufuhren sind. Wir 
haben gesehen, dass eine Reilie jener herdartigen Erkrankungen mehr 
a cuter Natur sind, es warden somit die Folgen dieser YerHnderungen 
nur fur die letzte Periode des Leidens unseres Patienten in Rucksicht 
zu ziehen sein. Es wird sich also fragen, ob wir die in den letzten 
Lebensjahren hervortretenden chronischen Anomalien, die Reizbarkeit, 
Arbeitsunfkhigkeit, die ethische Depravation mit den chronischen Ver- 
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iinderungen des Centralnervensystems in Verbindung bringen kOnnen. 
Wir sehen diese Storungen oft genug bei Alkoholikern, deren Central- 
nervensystem, abgesehen von einer mehr oder minder schweren Arterio- 
sklerose mid den bisher nalier uoch garnicht bekannten feineren Ver- 
ilnderungen der nervosen Element* und der Glia greifbare Veranderungen 
nicht aufweist. Wir kennen aber auck Individueu, deren Centralnerven- 
system den gleichen Befund zeigt, die aber w&hrend ikres Lebens jene 
auf dem chronischen Alkobolismus berukenden Erscheinungen nicht 
darboten. Trotzdem wird man aber, und wolil auck mit Hecht, dazu 
neigen, derartige ckronische Veranderungen, zu denen ja auck ein Tkeil 
der Degenerationen innerkalb des Mark weisses gekort, mit den psych i- 
schen Abnormitaten in Zusammenhang zu bringen. Oline Erage wird 
man dann aber auck die spateren stiiriuischen Ersckeinungen auf die 
acuten Processe zuriickfiihren diirfen, allerdings diirften diese wieder 
nickt allein die Ursache fiir dieselben abgegeben kaben, sondern auck 
s&mmtliche iibrigen pathologiscken Vorgange bei ihrer AuslOsung mit- 
betkeiligt sein; hier im einzelnen abgrenzen, dieses oder jenes Symptom 
speciell mit diesem oder jenem Processe in Verbindung bringen zu 
wollen, wiirde verfeklt sein; hOckstens kbnnte man daran deuken, die 
Dissociation der Vorstellungen, wie sie sick in den Verwirrtkeitszustanden 
vorfindet, darauf zuruckzufiihren, dass die Tkatigkeit der durck die 
ckronischen Processe geschiidigten Associationsbalinen ganz versagt, 
wenn sie durck ein an und fiir sick nicht einmal besonders starkes 
Hervortreten sonstiger voriibergekend einwirkeuder Noxen, wie z. B. 
Ananiie, Einwirkung von deletiren Stoffwechselproducten pp. weiteren 
Sckadigungen ausgesetzt werden. Wir diirfen schliesslick aber auch 
dabei nicht aus dem Auge verliereu, dass wir ganz aknliche Zustiinde 
bei Kranken kennen, deren Centralnervensystem fiir uns erkenubare 
Veranderungen nickt zeigt. 

In dem IV. Falle kandelt es sick gleichfalls um einen Kranken, 
der bis in sein kOkeres Alter von psyckiscken Storungen freigeblieben 
war. Diese setzten in seinem 60. Lebensjakre wakrend einer Pneumonie 
in acuter Weise ein; der Patient blieb seitdem in seinem Wesen ver- 
iindert. Drei .lakre spiiter erlitt er einen eigcnartigen apoplectiformen 
Anfall. 1m Anschluss an denselben traten wiederum sckwerere psychiscke 
Krankheitsersckeinungen zu Tage, die unter gelegentlichem Auftlackern 
der Erregung scknell zu einer volJkommenen Verbliidung fiikrten. In 
der Anstalt bot Patient das typische Bild des schweren senilen Blod- 
sinns; Enfiihigkeit zur Apperception, vollkommener Verlust der Merk- 
fiihigkeit, giinzliche L'norientirtheit, Ratklosigkeit, plan- und ziellose 
Unruke. 
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Neben deni alteren Herde, auf den der 2 Monate vor dem Tode 
beobachtete Insult zuruckzufiihren sein diirfte, wurde bei der Autopsie 
eine ganz frische, sehr weit ausgedehnte Blutung in der 1. Hemisphere 
und eine kleinere, etwas altere Blutung in der Rinde der rechten Insel vor- 
gefunden. Daneben fanden sich noch eine grOssere Zahl frischer, kleiner 
Hamorrhagien in den Hauten und in der Hirnsubstanz. Auch bei diesem 
Pat. ist das Gefasssystem des Centralnervensystems einer weitver- 
breiteten Erkrankung anheimgefallen. Auffallender Weise sind dabei 
die Gefasse der Basis rait Ausnahme der Carotidcn fast vollkommen 
frei von Arteriosklerose. Es sind somit vorAllera die Gefasse mittleren 
und kleineren Kalibers, welche pathologische Verandernngen aufweisen. 
Es finden sich sowohl in den Meningen als in der Rinde auffallend 
viele, mit Blut prall gefiillte Gefasse vor. Die Melirzahl der Arterien 
hatte verdickte Wandungen, es handelte sich meist um eine Verdickung 
sammtlicher Wandbestandtbeile ohne eine besonders starke Betheiligung 
der Intima. Nur bei einer kleineren Zahl von Gefassen war es zu 
einer vollkommenen Obliteration des Lumens gekommen. Die Kerne 
der Gel'asswandungcn waren vermehrt, es bestand jedoch keine klein- 
zellige Infiltration. Im Uebrigen fanden sich einerseits zahlreiche lierd- 
artige Erkrankungen mit ihren Folgezustanden und andererseits diffuse 
Veranderungen der Rinde. Beide diirften zu den Verandernngen an den 
Gefassen in Beziehung zu setzen sein. Bei jenen handelt es sich einmal 
um die grbssercn, durch starkere Blutungen hervorgerufenen Herde und 
dann um jene ausserordentlich zahlreicben kleineren Herde, auf deren 
Schilderuug hier nicht nochmals einzugehen sein diirfte. Mit diesen 
herdartigen Erkrankungen stehen eine Reihe secundarer Erscheinungen 
in Verbindung. Die grOsseren Blutungen haben nicht nur ausgedehnte 
Partien nervoser Substanz vernichtet, sondern auch das Gewebe der 
Nachbarschaft durch die mit der Narbenbildung einhergehenden Processe 
in Mitleidenschaft gezogen und auch noch weitere Gebiete durch die 
secundaren Degenerationen geschadigt, Aehnlich liegen die Verhaltnisse 
bei den kleineren Herden, auch hier ist einmal durch die Etablirung 
derselben Jservengewebe direct zu Grunde gegangen, dann aber sind 
auch durch sie secundare Erkrankungen ausgelost, die sich allerdings 
bei der geringen Anzahl der ausfallenden Fasern bei den angewandten 
Untersuchungsmethoden nicht direct nachweisen Hessen, auf welche je¬ 
doch die allgeineine Lichtung des Markweisses hindeutet. Es will mir 
nicht ausgeschlossen erscheinen, dass hier die Marchi’sche Methode 
w 7 eitere Aufschliisse gegeben hatte. Da, wo die durch die Gefass- 
erkrankung hervorgerufenen Herde eine grossere Ausdehnung erlangt 
hatten, wie im Septum pellucidum, liessen sich denn ja auch direct an 
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(lie llerde anschliessende Degenerationen erkennen. Audi in dieseni 
Falle sind diese herdartigen Erkrankungen auf das Markweiss uud die 
grossen Ganglien beschr&nkt, sie erreichen ihre stiirkste Entwickelung 
gerade in den letzteren. 

Neben diesen Veranderungen bietet die Rindfe die Ersdieiuungen 
einer diffusen Sklerosirung, die allem Anscheine nach xnit den krank- 
haften Veranderungen in den Meningen in Verbindung steht. Es durfte 
sich ltier jedoch niclit um die Abhangigkeit des einen Processes von 
dem anderen handeln, sondern um die Folgen einer auf beide Gebiete 
wirkenden, auf der Erkrankung der Gefhsse beruhenden Ursache. Auf- 
fallend ist es, (lass aucb bier das Fasernetz der Rinde nur in so ge- 
ringeni Maasse von deni Erkrankungsprocesse in Mitleidenschaft ge- 
zogen ist. 

Ueber die Aetiologie der Erkrankung ist in deni vorliegenden Falle 
nicbts bekaunt. Wir miissen wohl annebmen, dass die bei der Unter- 
sucliung aufgefundenen Veranderungen cine Reihe von Jahren zuriick- 
reichen und bereits vor dem 60 . Lebensjahre des Kranken bestanden 
habcn. Damals erkrankte der Pat. an einer Pneumonie, in derem Ver- 
laufe psychische Alterationen in die Erscheinung traten. Sicherlich 
sind vvolil bereits vor deni Ausbruclie dieser akuten Erkrankung ge- 
wisse Abnormitaten vorhanden gewesen. Es ware dies selir wohl niog- 
licli, da die indolente Landbevolkerung eine einfache Intelligenzabnahme 
oft erst wakrnimmt, wenn dieselbe sehr weit vorgescbritten ist und den 
Kranken unfahig niaclit, seine gewolinten, oftmals sclion lialb autoina- 
tisch gewordenen Arbeiten zu verrichten. Wie dem aber auch sei, selbst 
wenn die ersten Zeichen einer psychischen Erkrankung erst wRlirend 
der Pneumonie zu Tage getreten sind, diirften sie doch wohl mit den 
bei der Autopsie vorgefundenen Veranderungen in Verbindung zu bringen 
sein, da es vollkommen verstandlich ist, dass diese krankhaften Pro- 
cesse bis dabin auffallende Erscheinungen nicht gemacht iiaben, unter 
der das Allgemeinbefinden schadigenden Erkrankung aber zu -einem 
Versagen der Functionen und somit zu ausgesproclienen psychischen 
Storungen fuhrten. Nach Ablauf dieser akuten Erkrankung ist es dann 
nicht melir zu einer vollstandigen Restitution gekommen, der Kranke 
blieb in seinein Wesen veraudert. 

In derAnstalt bot der Kranke das Bild einer weit vorgeschrittenen 
Demenz, sodass aus dieseni Befunde irgendwelchc Schliisse auf die Art 
der VerblOdung nicht melir gezogen werden konnten. Bei dieser weit 
vorgeschrittenen Demenz zeigte sich die fur manche Erkrankungen des 
Seniums so reclit cbarakteristische sinnlose Unruhe. Im Gegensatze zu 
den anderen Fallen war bei dieseni Pat. die Rinde von einem schwe- 
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reren Krankheitsprocesse betroffen. Es ist zu einer weitverbreiteten 
Wucherung der Glia gekommen, die allerdings noch immer ein gewisses 
herdweise starkeres Hervortreten erkennen lasst. Trotzdem war auch 
hier der Faserausfall nicht so besonders stark und vor allem uicht so 
stark, als man bei der Wucherung der Glia erwarten konnte. Daneben 
bestanden die schweren degenerativen Veriinderungen im Markweiss und 
die durch die Blutungen gesetzten Horde. Ohne weiteres werden wir 
behaupten kbnnen, dass die allgemeinen Veriinderungen und niclit die 
apoplectischen Herde fiir die Entwickelung der Demenz verantwortlich 
zu machen sind. Fraglicli wird es freilieh bleiben, ob wir wirklick 
die schwerere Erkrankung der Rinde mit der schwereren Demenz in 
Verbindung bringen diirfen, und in dieser Difl'erenz des anatomischen 
Befundes eine Erklarung fiir den Unterschied des klinischen Bildes ge- 
geniiber den drei zuerst geschilderten Fallen zu suclien haben. 

Ich brauche wohl nicht zu betonen, dass ich mir vollkoinmen be- 
wusst bin, dass die vorliegenden Untersuchungen uns nicht fiber den 
Zustand der Rindenzellen resp. der sonstigen feineren Gewebselemente 
der Rinde aufklaren, und dass icli auch uberzeugt bin, dass auch die 
Rinde ganz abgesehen von dem Netz der rnarkhaltigeu Fasern geschii- 
digt ist. Es wird sich ja niemals um ein aut—aut handeln kbnnen, da 
ja niemals alle diese organisch auf das engste mit einander in Be- 
ziehung stehenden Gebiete wie Rinde und Markweiss isolirt erkranken 
kbnnen, sondern nur darum, dass eben das eine Gebiet gegenfiber 
dem anderen in hervorragender W'eise von dem krankhaften Process 
betroffen wird. 

Der V. Fall betrifft einen Kranken, der anscheinend bis in das 
hbhere Alter hinein gesund gewesen ist. Mit 61 .lahren erlitt er ein 
schweres Kopftrauina; 12 Jahre spiiter machten sich bei ihra psychische 
Stbrungen bemerkbar, die anscheinend die Symptome einer mit Er- 
regungszustanden einsetzenden und schnell zur Demenz fuhrenden seni- 
len Stbrung darboten. Ob der Kranke Trinker war, ist nicht be- 
kannt. Es fand sich bei ihm eine schwere Erkrankung der Gefiisse 
des Gehirns mit ihren Folgeerscheinungen. Auffallender Weise stand 
dabei die Erkrankung der Gefiisse der Basis in gar keinem Verhaltniss 
zu der Schwere der Affection der kleineren Hirngefasse. Auch die 
Aorta war von schweren Processen nicht befallen. Es ist ja bekannt, 
dass die Arteriosklerose durchaus nicht immer allgemein ist, sondern 
aus uns unbekannten Grunden bald diese, bald jene Provinzen des Ge- 
fiisssystems mehr oder minder allein befiillt. Wir nehmen an, dass 
schwere Kopftraumen den Anstoss zu einer Entwicklung der Arterio¬ 
sklerose der Gehirnarterien abgeben kbnnen, obgleich, soweit mir be- 
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kannt, ein stricter Beweis fur diese Anuahrae nicht vorliegt. Bei 
unserem Kranken liegt zwischen dem Trauma und dem Ausbruche der 
psychischen Storungen eiu Zeitraum von 12 Jahren, sodass diese beiden 
Dinge anscheinend ohnc Weiteres mit einander nicht in Verbindung zu 
bringen sind. Es ist dabei jedoch zu beriicksichtigen, dass der Pat. 
sclion viel liinger, als angegeben, dement gewesen sein konnte, da eine 
einfache Demenz bei Leuten wie unser Kranker von der Umgebung 
meist nicht bemerkt wird, wenn sie nicht bereits ganz ausserordentlich 
vorgeschritten ist oder mit sonstigen, mehr in die Augen springenden 
Krankheitserscheinungen einliergeht. Mbglich ware es auch, dass be* 
dem Kranken die Arteriosklerose in ihren Anfangen bereits vor dem 
Trauma bestanden hat und durcli dieses nur zu einer besonders starken 
Weiterentwickelung angeregt ist. .Man wird sich daher hier, wie in so 
manchen anderen Fallen, auf Vermuthungen beschranken mussen, die 
vielleicht spater einmal, wenn ahnliche Beobachtungen in grosserer Zahl 
vorliegen, festere Gestalt annehmen kbnnen. 

Ich babe bisher die bei dem Kranken vorgefundenen Processe an 
den Gefiissen ohne Weiteres der Arteriosklerose eingereiht, obgleich sich 
hier noch eine Reihe von Veranderungen vorfanden, die diesem Processe 
im engeren Sinne nicht augekiiren, auf ibn jedoch zuruckzufiiliren sein 
durften. Nicht zu verkennen ist, dass bei einer Reihe von Gefassen und 
Aneurysmen die Intima relativ geringe Veranderungen zeigt, wahrend 
die Media und Adventitia bereits recht schwer afficirt ist. Sodann aber 
ist auch die weitere pathologische Umwandlung der Wandung so vieler 
Aneurysmen und Gefasse hochst auffallend. Es haben dieselben zum 
'I'lieil eine ganz ausserordentliche Verdickung der Wandungen erfahren 
und sind in ihrem geweblichen Aufbau insofern vollkommen verandert, 
als ihre bindegewebigen Substanzen vielfach unter vollkommenem Ver- 
lust ihrer ursprunglichen Structur in eine gleichmassige, glanzend 
schimmernde Masse verwandelt sind. Ob wir es hier mit hyalinen oder 
colloiden Substanzen zu thun haben, konnte leider nicht weiter unter- 
sucht werden. Dass derartige Processe gerade in den Hirngefassen 
seniler Personen hautiger vorkommen, ist uns seit langerer Zeit bekannt. 
Welche Processe zu der Zerkliiftung der Wandungen einzelner Gefasse 
und Aneurysmen gefiihrt haben, wird sich kaum entscheiden lassen. 
sicherlich handelt es sich bei ilmen nicht um Kunstproducte, finden sich 
doch nicht sclten dicht nebeneinander Gefasse und Aneurysmen, von 
deneu ein Theil derartige Zerfasenmg in ihren Wandungen aufwies, 
wahrend bei den anderen nichts davon zu sehen war. 

Diese schweren Veranderungen an den Gefassen, die, um dies noch 
zu erwalmen, vielfach zu einer \ ollkommenen Obliteration der Aneurysmen 
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und Gefasse gefiihrt haben, sind nicht ohne schwere Folgen fiir das 
Nervengewebe geblieben. Einmal haben sich in Folge derselben, wie 
die makroskopische Betrachtung bereits lehrte, kleinere und auch 
grdssere Erweichungsherde in dem Markweiss und den grossen Ganglien 
gebildet, und andererseits ist auch die Rinde durch zahlreiche Krank- 
heitsberde in Mitleidenscbaft gezogen. Ebenso haben natiirlich auch 
die Gefiisserkrankungen der Meningen schadigend auf die Blutversorgung 
eingewirkt. Neben diesen durch die Erkrankung der Gefasse direct 
hervorgerufenen herdartigen Erkrankungen bestehen dann noch jene 
keilformigen sklerotischen Herde, die ja gleichfalls an die Gefasse ge- 
bunden sind. In welchcr Weise diese entstehen, ist meines Erachtens 
noch nicht sicher gestellt, da die Erklarung, dass sie auf die durch die 
Erkrankung der Gefasse verursachte ungeniigende Ern&hrung des benach- 
barten Gewebes oder durch ein Uebergreifen des Entziindungsprocesses 
bedingt seien, mir doch etwas vag zu sein scheint, und jedenfalls den 
Modus ihrer Entstehung nicht geniigend aufhellt. Neben diesen zwar 
recht zahlreichen, aber immer doch noch umschriebenen Herden besteht 
noch eine ganz allgemeine, chronische Wucherung der Glia der Rinde. 
In Folge aller dieser Processe ist es zu einem weitgehenden Ausfall an 
functionirendem Nervengewebe gekoramen, und demgemass denn auch 
die Demenz sehr weit vorgeschritten. 

Als der Pat. zur klinischen Beobachtung kam, bot er bereits das 
Bild des vollkommenen Blodsinns dar, ein Bild, das einen Riickschluss 
auf die Art und die Entwickelung der Demenz nicht mehr machen liess. 
Moglich ware es, dass im Beginne des Leidens .die Abnahme der in- 
tellektuellen Fahigkeiten in dieser oder jeuer Richtung in ihrer Art 
charakteristisch gewesen ist. 

Alzheimer hat in seinem Referate der leichteren, von Wind- 
scheidt in so pragnanter Weise beschriebenen, nervosen Form der 
Arteriosklerose die schwere progressive, arteriosklerotische Hirn- 
degeneration gegeniiber gestellt und als besonders charakteristische 
Formen derselben die Encephalitis subcorticalis chronica Binswangers, 
die senile Rindenveriidung und die perivasculare Gliose bezeichnet. Es 
wird sich fragen, inwieweit die vorstehend geschilderten Krankheits- 
bilder sich diesen Formen einreihen lassen. Dass es sich in ihnen 
alien uni die Folgen der Erkrankung der Gefiisse handelt, diirfte nach 
der gegebenen Schilderung wohl kaurn zu bezweifeln sein. Ebenso- 
wenig wohl auch, dass diese selbst der Arteriosklerose zuzurechnen sind. 

Auffallend ist es — es diirfte dies natiirlich ein Zufall sein — 
dass unter den iitiologischen Momenten bei diesen o Kranken die 
Syphilis eine Rolle nicht spielt. Zwei der Kranken waren Potatoren? 
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der cine, der Pfarrer Sch. ist den alkoholischen Getr&nken aucli in 
concentrirterer Form durch Jalirzehnte hold gewesen, der andere (F'all R.) 
war in der Pubertat sehr unmassig, spSter soli er miissig gewesen sein, 
es wird dies aber wold die M&ssigkeit eines Gastwirthes gewesen sein. 
Sein gerbthetes, etwas gedunsenes Gesicht sprach jedenfalls dafiir, dass 
er sehr oft sein eigener Kunde gewesen sein durfte. Von den 3 anderen 
Kranken lebten 2 auf dem Lande, ob sie in Alkoholicis extravagirt 
haben, ist nicht bekannt; der als Fall 2 bezeickuete Kranke H. wird 
direct als miissig bezeichnet. Nicht ohne Interesse ist es, dass es gerade 
die beiden jungsten Kranken sind, die als Alkoholiker bezeichnet waren; 
es machten sich bei diesen die ersten Krankheitserscheinungen ini 41). 
und 59. Lebensjahre bemerkbar, wiihrend die anderen Kranken erst in 
ihrem HO., 64. und 73. Jahre von ihrem Leiden befallen wurden. 

Bei dem einen Kranken (Fall H.) stellten sich die ersten Krank¬ 
heitserscheinungen nach schweren gemiithlichen Frregungen ein. Da 
wir wissen, in wie ausgesprochener Weise affective Vorgange von 
somatiscben Krscheinungen und speciell von Erscheimmgen auf dem Ge- 
biete des Gefiisssystems begleitet sind. werden wir auch hier den 
schiidigenden Einfluss dieser seelischen Erschiitterungen nicht in Abrede 
stellen. Bei dem Kranken L. (Fall 5) lag ein schweres Kopftrauma 
vor, in wie weit dieses eventuell als ein iitiologisches Moment anzusehen 
sein konnte, ist oben bereits erwahnt. Bei dem Pat. Sch. (Fall 4) 
traten die ersten psychischen Anonialien wahrend einer Pneumonie auf. 

Der Vollstitndigkeit wegen mochte ich doch auch nocli erwahnen, 
dass der Vater des li. (Fall 1) an einer Apoplexie zu Grunde gegangen 
ist, und der Vater des Pfarrers Sch. (Fall 3) an einer senilen Psychose 
gelitten hat. Bei den anderen Kranken soil eine hereditare Belastung 
nicht vorliegen; ein grosses Gewieht wird man hierauf freilich nicht 
legen konnen, da naturgemiiss derartige Angaben ganz unsicher sind. 

In dem ersten Falle hot der Krankheitsverlauf ein Bild, das mit 
dem der Paralyse eine grosse Reihe verwandter Ziige aufwies, von 
deniselben jedoch schlicsslich sehr wold unterschieden werden konnte. 
Dem anatomischen Befunde nach wiirde die Erkrankung der schweren 
arteriosclerotischen Hirndegeneration zuzurechnen sein. Als das Wesent- 
lichste in diesem Befunde haben wir wold die Entwicklung der kleinen 
Krankheitsherde und die zur Hohlenbildung fiihrenden Processe anzu¬ 
sehen, als deren Folgen dann die secundaren Degenerationen zu be- 
trachten waren. Ich habe mich bemiiht, nachzuweisen, dass diese 
Hohlen nicht sammtlich denselben krankhaften Veranderungen ilire Ent- 
stehung verdanken, wenngleich sie sammtlich auf die Arterienerkrankung 
zuriickzufuhren sind. Die eine Reihe der Holden verdankt ihre Ent- 
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stehung Processen, die den Erweichungsvorgangen zuzurechnen sind. 
Eine Reihe anderer Hdhlen diirfte in einer Weise entstehen, die den 
Erweichungen nicht zuzuziihlen sind. Es handelt sich hier um einen 
.Modus der Entwicklung, wie er durch die Fig. 8 a, b, c, Taf. XII 
illustrirt wird. Es ist schwer, diesen Process den bekannten patholo- 
gischen Vorgiingcn einzureihen, ich mOchte, wie ich oben ausgefiihrt 
habe, an einen Gew’ebsuntergang durch Druck der pathologisch veran- 
derten Gefasse denken. 

Es wurden diese zur Hohlenbildung fiihrenden Processe freilich 
nicht die einzigen Vorg&nge sein, die zu der Sch&digung des Nerven- 
systems gefiihrt habcn. Einmal diirften hier noch die Zerstorungen in 
Betracht kommen, welche durch die Blutaustritte und die mit ihnen in 
Zusammenhang stehenden Pigmentansammlungeu gesetzt sind. Sodann 
aber auch die Sch&digungen, die aucli, abgesehen von den soeben er- 
wahnten Hdhlenbildungen, durch den Druck der pathologisch erweiterten 
Blutgefiisse, durch die Raumbeengung in Folge der Wucherung der 
Gefasswanduugen und durch die Entwicklung der Aneurysraen bedingt 
sind. Auch alle diese Veranderungen werden ja nicht ohne Einfluss 
auf das Nervengewebe sein kdnnen, sie alle werden, ich inochte sagen, 
in directer Weise schadigend auf ihre Umgebuug und in Folge von 
secundaren Degeneratiouen auch auf weitere Entfernungen hin wirken 
miissen. Andererseits wird sich die Erkrankung auch noch, ich inochte 
sagen, in indirecter Weise bemerkbar machen miissen, insofern als sie 
durch die Verengerung der Gefassluinina, durch die Aufhebung resp. 
Herabsetzung der Contractilitat der Gefasse die Blutversorgung und 
damit die ErnShrung des C. N. beeintr&chtigt. 

Wir sehen somit. dass die Erkrankung der Gefasse in so vielfacher 
Weise und auf so verschiedenen Wegen sich in schiidigender Weise 
geltend macht. 

Neben diesen Veranderungen linden sich dann noch eine Reihe 
weiterer Processe, die sicherlich auch in letzter Instanz mit der Arterio- 
sclerose in Beziehung stelien; so die Processe in den weichen Hiiuten, 
die ilirerseits wieder nicht ohne Einfluss auf die in ihnen verlaufenden 
vendsen und Lymphbahnen bleiben kdnnen. Daneben wurde auch eine, 
wenn auch nicht weitgehende Wucherung der Glia in der obersten 
Rindenschicht constatirt, die allerdings nur selir gering war und zu 
einer durch sie ausgeldsten Veranderung in der Tangentialfaserschicht 
nicht gefiihrt hatte. Erwahnen mdchte ich auch die Wucherung des 
Epithels des IV. Ventrikels. Ebenso war das R. M., auch abgesehen 
von den secundaren Degeneratiouen der Py.-B., nicht vollkommen frei 
von Veranderungen, wennglcich diese ganz gering und mit den von 
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Sander beschriebenen senilen Veranderungen des R. M. nicht zn ver- 
gleichen waren. 

Ich habe alles dieses so eingehend angefuhrt, um zu zeigen, wie 
vielgestaltig die auf dem Boden der Arteriosclerose entstandenen Ver¬ 
anderungen sind. Es wird uns dadurch verstiindlich, dass reine F&lle, 
die sich der von Alzheimer aufgestellten Classification vollkommen 
ffigen, sicherlich nicht allzu h&ufig sind. Auf die Beschreibung der 
nicht durch Erweichungsprocesse entstandenen pathologischen Verande- 
rungen habe ich geglaubt, ein besonderes Gewicht legen zu mfissen, da 
diese uns gerade einen Einblick in die Entstehung der Veranderungen 
geben, welche der Binswanger'scben Encephalitis subcorticalis chronica 
zu Grunde liegen diirften. 

Bei dem II. Kranken (Patient H.) standen im Vordergrunde des 
ganzen Krankheitsbildes apoplectiforme Anfalle mit den sich oftmals 
an sie anschliessenden Bewusstseinstrfibungen und Verwirrtheitszustfinden. 
Auffallen konnte es, dass auch die schwereren Anfiille, abgesehen von 
den mfichtigen, zum Tode ffihrenden Blutungen, nur relativ geringe 
Folgeerscheinuugen auf somatischem Gebiete hinterliessen. Besonders 
erwahnen mochte ich nochmals, dass sich an den ersten Insult eine 
vollkommene Erblindung anschloss, die nach 10 Tagen wieder schwand. 
Da der Kranke damals arztlich nicht untersucht wurde, liegt leider 
eine exacte Beobachtung nicht vor, so fehlt uns vor allem auch jede 
Kenntniss fiber die Art und Weise, in welcher die Sehfahigkeit sich 
wieder einstellte. Bei den weitgeheuden, sicherlich alten Zerstoruugen 
im rechten Hinterhauptslappen wfirde eine hemianoptische Sehstorung 
in Folge Schadigung der Sehstrahlung sehr verstandlich sein. Nach 
den Angaben des Kranken und seiner Angehorigen soil es sich aber 
um eine vollstandige Erblindung gehandelt haben. Denkbar ware es 
— es ist dies freilich eine etwas gesuchte Erklarung — dass es sich 
um eine gleichzeitig einsetzende doppelseitige Hemianopsie gehandelt 
hat, da bei den erheblicben pathologischen Veranderungen auch der 
linke Hinterhauptslappen von krankhaften Processen nicht frei gewesen 
sein dfirfte. Diese hemianoptischen Erscheinungeu mfissten sich dann 
spater in sehr weitgehender Weise zuriickgebildet haben, da sie sonst 
bei den eingehenden Untersuchungen in der Klinik sicherlich aufgefallen 
waren. 

Die psychischen Krankheitserscheinungen wichen von den Sym- 
I)tomen der Dem. paral. erheblich ab, sie bestanden vor Allem in einer 
starken Erschwerung der Auffassung, grosser geistiger Ermiidbarkeit 
und erheblicher Beeintrachtigung der Merkfahigkeit. Storungen in der 
Urtheilsbildung traten dagegen zuriick, so iiberraschte der Kranke auch 
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in den spateren Stadieu der Erkrankung nor.k manchmal durch iiberaiis 
treffende Bemerkungen. Die Krankheitseinsicht blieb bis gegen das Ende 
hin erhalteu. 

Der anatomische Befund war deni in dem ersten Falle (Pat. R.) 
erhobenen in vielen Fallen anf das eugste verwandt. Audi bier war 
es durch den Erweichungsprocessen nahestehende Vorgange zur Hbhlen- 
bildung gekommen, ein Vorgang, deni der r. Hinterhauptslappen in so 
ausserordentlich grosser Ausdehnung zum Opfer gefallen war. An- 
sclieinend batten in diesera Falle allerdings die kleinen Blutungen eiiie 
grossere Rolle gespielt als in dem Falle R. Ausserdein ware zu er- 
wahnen, class in dem II. Falle die Rinde nur in ganz minimalem Grade 
afficirt war, sodass hier der Unterschied in der Erkrankung des Markes 
und der Rinde so ganz besonders scharf hervortrat. 

In dem III. Falle gingeu dem Ausbruche der scbwereren Krauk- 
heitserscheinungen seit langerer Zeit psychiscbe Veranderungen voraus, 
die wir aucli sonst bei Potatoren linden und als alkoholische Degene¬ 
ration aufzufassen pflegen, die in dem vorliegenden Falle jedoch wohl 
mit den ehronischen Veranderungen innerhalb des Centralnervensystems 
in Verbindung zu bringen sein durften. Hand in Hand mit dem Zu- 
ruckgehen des allgemeinen Ernahrungszustandes traten dann Erregungs- 
und Verwirrtheitszustande auf. Die Autopsie deckte neben einer Reilie 
chronischer Veranderungen frische Krankheitsprocesse auf. Bei den 
ersteren handelte es sicb um chronische weitgehende Degenerationen in 
Folge der Gefasserkrankung, die theils direct, theils indirect durch die 
Entwickelung jener kleinen die Gefftsse umschliessenden HGhlen schadi- 
gend auf das Nervengewebe eingewirkt hatten. Es wurden diese Pro- 
cesse der Biuswanger’schen Encephalitis subcorticalis chronica zuzu- 
rechnen sein. Betonen mochte icb, dass auch in diesem Falle der 
Hinterhauptslappen so ganz besonders von dem Krankheitsprocesse be¬ 
fallen ist, eine Beobachtung, auf welche seinerzeit bereits Binswanger 
und Alzheimer hingewiesen haben. Ausserdein wurden zu diesen 
ehronischen Veranderungen die Wucherung der Randglia und die keil- 
formigen Sklerosen in der Umgebung von Rindengef&ssen zu rechnen 
sein. Bemerken mochte ich aber nochmals, dass diese zuletzt genannten 
krankhaften Processe weder sehr ausgedehnt, nocli selir intensiv waren. 
Die frischen pathologischen Veranderungen werden durch jene kleinen 
Herde reprasentirt, die den Erweichungsvorgangen angehoreu. Wir 
wurden es also auch hier niclit mit einem einheitlichen Process zu thun 
haben. Inwieweit ich geglaubt habe, Parallelen zwischen den klinischen 
Erscheinungen und dem anatomischen Befunde ziehen zu diirfen, habe 
ich oben angefiihrt. 
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Der IV. Fall (Pat. Sch.) gehort zu den Krankheitsfallen, in welcheu, 
zumal wenn die Anamnese im Stiche lasst, die Demenz fehlerhafter 
Weise auf die Apoplexie zuriickgefiihrt werden konnte, traten docli die 
schwereren Krankheitserscheinungen nach eineni Anfall auf, der auf 
eine Blutung kinwies. Dagegen freilich, dass die Demenz allein auf 
die Blutung zuriickzufiihren sei, sprach hier bereits die klinische Beob- 
achtung, da schon langere Zeit vor dem Insult wahrend einer inter- 
currenten Erkrankung psychiscke Abnormitateu sich geltend gemacht 
batten. In der Anstalt bot der Kranke das Bild der schweren Des- 
orientirtheit und Demenz; daneben bestand jene sinnlose und trieb- 
artige Unruhe der senilen Kranken. Die Untersuchung ergab neben 
einer machtigen frischen Blutung iiltere Herde und weitverbreitete de¬ 
generative Veriinderungen im Markweiss und in der Riiule. Die ersteren 
hangen zum Theil mit den griisseren apoplektiscben Herden zu- 
sammen, zum Theil aber aucb mit pathologischen Processen, die den in 
den drei ersten Fallen erhobenen Befunden entsprecben. Die Rinde war 
in diesem Falle sehr viel schwerer von dem lvrankheitsprocesse in Mit- 
leidenschaft gezogen, seiner Art nach eutspracb derselbe nocb am 
besten dem von Alzheimer als senile Rindenverodung bezeichneten 
Vorgange, ich mbchte aber beinerken, dass in dem vorliegenden Falle 
trotz der starken Gliawuchening das Netz der Nervenfasern sich noch 
relativ gut erhalten hatte. Inwieweit man aus diesem von dem Befunde 
bei den anderen Kranken abweichenden Dntersuchungsresultate Schliisse 
auf die Differenz im klinischen Krankheitsbilde zu ziehen berechtigt 
sein diirfte, babe ich bereits erortert. 

In dem V. Falle bot der Kranke das Bild der schwersten Demenz 
dar. Bei der Autopsie zeigte es sich, dass die grossen basalen Gefiisse 
auffallender Weise im VerhUltnisse zu der weitgehenden Erkrankung der 
kleineren Gefiisse nur sehr geringe Veriinderungen aufwiesen. Es niikert 
sich dieser Fall insofern dem Falle IV, als auch hier die Rinde von 
dem krankbaften Processe in starkem Maasse in Mitleidenschaft gezogen 
war. Schiidigend hatte hier einmal der Druck der so ubermiissig ver- 
dickten Gefiisswandungen und der so iiberaus zahlreichen Aneurysmen 
eingewirkt. Sodann batten die zahlreichen Blutungen direct eine Zer- 
storung von Nervengewebe ausgelost, und schliesslich war es zu einer 
Entwickelung keilfbrmiger, mit den Gefiissen in Zusammenhang stehen- 
der sklerotischer Plaques gekommen. Diese letzteren warden wohl den 
von Alzheimer als perivasculiire Gliose beschriebenen Veriiuderungen 
zuzurechnen sein. Daneben bestanden dann noch die Veriinderungen 
im Markweiss und in den Meningen, ganz zu schweigen von den feineren 
Veriinderungen in der Structur der Zellen. Es sind also auch hier 
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wieder eine gauze Keihe von krankhaften Processen, deren sckadigender 
Einfluss auf das Nervensysteui im einzelnen garnicht auseinander ge- 
halten werden kann. Erwiihnen rnockte ich nock, dass der Fasergekalt 
dcr Rinde hier zwar in einem erbeblicheren Grade vermindert war, 
dass aber auch hier ein wirklick diffuser Scbwund nicht zu constatiren 
war. Wenn wir nun in diesem Falle ebenso wie in dem IV. gegeniiber 
den drei ersten Fallen insofern eine Differenz im klinischen Bible con¬ 
statiren. als dort eben die Demenz ganz anders gefiirbt war, so kann 
man immerhin wold daran denken, dass mit dieser Differenz der ver- 
scbiedenartige Befund in der Rinde im Zusammenbang steben kbnnte. 

Nacli alledem wiirden wir, wenn wir nur das Verbalten der Rinden- 
fasern in Riicksicht ziehen und das Verbalten der Ganglienzellen ausser 
Acbt lassen, bei diesen letzten beiden Fallen einen nennenswcrthen, 
immer aber fleckweisen, sicherlicb secundaren. durch die Veranderungen 
der Gefjisse bedingten Faserausfall vor uns liaben, wabrend bei den 
ersten drei Fallen abgesehen von ganz localen Processen von einer 
Schadigung des Rindenfasernetzes nichts wabrzunehmen ist. Dieser 
Process wiirde dem der Paralyse gegeniiber steben, in welchem es 
wenigstens in den spateren Stadien sicherlich immer zu einem ganz 
diffusen Faserschwund kommt. Bei alien diesen Erkrankungen bestehen 
nun allerdings auch Veranderungen innerhalb des Markweisses, also 
jenes Gebietes, in welchem neben den Projectionsfasern die langen 
Associationsbabnen verlaufen. Gerade diese Degenerationsprocesse sind 
nun aber bei der Paralyse relativ gering gegeniiber den Processen in 
der Rinde, w&hrend sie bei unseren ersten drei Fallen ganz besondcrs 
stark waren und auch in dem IV. und V. einen erheblicken Grad er- 
reichten. Bei alledem liegt es, wie oben bereits erwahnt, nabe, mit 
diesem verschiedeuartigen Sitz und der Verscbiedenartigkeit der Pro- 
cesse, die Verscbiedenartigkeit der Krankheitsbilder und vor Allem der 
bei alien diesen Kranken zu beobachtenden Demenz in Beziehung zu 
setzen. Es kann sich hier vorlaufig ja nur urn Hypothesen handeln, es 
diirfte aber immerhin werth sein, an einem grbsseren Material diese 
Fragen nachzuprufen. 

Wenngleich die bei den 5 Kranken zu beobachtenden Symptome 
recht zahlreich und in ibrer Art von einander abweicbend waren, sind 
bei ihnen dock eine Reibe von Erscheinungen, die sonst bei derartigen 
Affectionen zur Beobacbtung kommen, nicht zu Tage getreten. So 
fehlten sowohl aphasiscbe Storungen als auch Bulbiirerscbeinungen, auf 
welch letztere Jacobson seinerzeit so besonders aufmerksam gemacht 
hat. Gerade diese letztgenannten Symptome konnte ich vor Kurzem 
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bei einem Kranken beobachten, bei welchem die bulb&reu Erscheinungeii 
die Scene erbffueten, an welche sich daun erst spilter die weiteren 
Symptome der arteriosclerotischen Demenz anschlossen. 

A. W., geb. 21. 3. 1849, erkrankte am 2. 5. 00 ganz plbtzlich. 
Wahrend er mit einigen Bekannten beim Bier sass, veranderte sich sein 
Wesen, er sah starr vor sich hin und fiel bei dem Versuche aufzustehen 
nacb der Seite. Status: Aufgenommen im Allgemeinen Krankeuhaus 
Eppendorf: Kraftig gebauter Mann, unsicherer, taumelnder Gang mit 
Neigung nacli rechts zu fallen. Beide Bulbi stehen etwas hervor, Nervi 
oculomotorii in alien Zweigen paretisch, ebenso die beiden Nervi ab- 
ducentes. Die Zunge weicht nach rechts ab, der rechte Mundwinkel 
hangt herab. Paresen der Stammmusculatur nicht erweisbar. Brnst- 
orgaue ohne pathologischen Befund, starke periphere Arteriosklerose. 
Im Urin Albumen, spiirliche granulirte Cylinder, kein Zucker. Pupillen 
mitlelweit, reagiren nicht. P. S. R. beiderseits sehr lebhaft. Beider- 
seits Fussklonus, rechts sehr viel starker als links, keine Hyperasthesie. 
Pat. antwortet auf einfache Fragen in geordneter Weise, bei Rechen- 
exempeln zeigt er eine hochgradige Gedankenschwiiche. 

Am 11. 5. (X) war Pat. voriibergehend unbesinnlicb, ohne neue 
Lahmungserscheinungen. Im ganzen besserte sich sein Befinden sclniell. 
So ist unter dem 30. 5. notirt: Beim Gehen Neigung nach rechts zu 
fallen, leichte Schwache im rechten Facialis. Muse. rect. inter, rechts 
und beide rechte super, noch leicht paretisch. Psychisch ganz klar. 
Unter dem 1. 7. heisst es: Der Gang ist wesentlich besser. Die Mus- 
culi rect. functioniren beide jetzt gut, nur besteht noch im linken 
Rect. intern, eine leichte Parese, indent der Bulbus bei l&ngerer An- 
strengung zuriickfedert. Grosse geistige Beschranktheit. Den 1. s. 00 
wurde er auf seinen Wunsch aus dem Krankenhause entlassen. 

Am 9. 12. 02 wurde Pat. der hiesigen Anstalt zugefiihrt. Er war 
zu Hause im Schmutze verkommen. Status: Massiger Ernahrungs- 
zustand. Paresen der rechtsseitigen Extremitateu mit leichten spastischen 
Erscheinungeu. Rechtsseitige Facialisparese. Gesichtsausdruck etwas blOde. 
Strabismus, geringe Protusio bulb. Zunge weicht beim Hervorstrecken nach 
rechts ab, zittert. Periphere Arterien starrwandig und stark geschlangelt. 
Brust- und Bauchorgane ohne besonderen Befund. Pupillenreaction auf 
Licht stark reducirt, besser auf Accommodation. P. S. R. gesteigert. 
R. ]> L. — R. Fussklonus und Babinski. Cremaster- und Bauchdecken- 
reflexe prompt. Starker Romberg. Sensibilitiitsstorungen nicht nach- 
weisbar. Urin frei von Eiweiss und Zucker. Schrift zitterig und atak- 
tisch; Sprache lasst dysarthritische Stbrungen erkennen, aphasischo 
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Symptomc sirnl nicht zu entdecken. Augenuntersuchung (Dr. Todtcn): 
Parese der Oculomotorii in alien Aesten, R. mehr als L. Abducent, 
beiderseits leicht paretiscb. Ueber den Trochlearis lasst sich nichts 
sagen, Raddrehungen kaum angedeutet. Pupillenreaction reducirt. 
L. Pupille weiter als R. R. Lidspaite etwas weiter als die linke. 
Optici frei. 

Pat. war zeitlich gut orientirt und inachte fiber seine Personalien 
correcte Angaben. Sein Vater sei an Schlagfluss zu Grunde gegangen, 
im 20. Lebensjahre habe er ein Ulcus acquirirt. Sein Zustand hiitte 
sich seit seiner Entlassung aus dem Krankenhause Eppendorf nicht ge- 
andert. Friiher hiitte er als Schlosser gearbeitet und pro Woche 24 bis 
26 M. verdient; getrunken hiitte er alle 2—3 Tage 3—5 Glas Actien- 
bier und 3—4 Kfimmel. 

Im Allgemeinen war Pat. ruhig und geordnet, jedoch stumpf und 
gleichgfiltig. Eine Erschwerung der Auffassung und eine erhebliche 
geistige Ermfidbarkeit war unverkennbar; es war dem Pat. regelmassig 
unangenehm, wenn er aus seiner Uethargie aufgerfittelt wurde. Geschah 
dies aber, so waren seine Antworten meist zutreffend, sodass man er- 
staunt war fiber alles das, was der Pat. noch wusste, und fiber die 
correcte Art, in welcher er die einzelnen Vorstellungen miteinander in 
Verbindung brachte. Es stachen dann die intellektuellen Leistungen 
erheblich ab von dem bidden Eindruck, den der Kranke sich selbst 
fiberlassen machte. 

Diese Apathie hat im Laufe der Zeit erheblich zugenommen. Pat. 
ist jetzt vollkommen interessenlos, vernachlassigt sich und ist auch oft- 
mals unsauber. Seine Sprache hat sich gleichfalls verschlechtert, so¬ 
dass er schwer verstiindlich ist. Richtige Antworten sind nur selten 
einmal zu erhalten. Die Paresen bestehen unveriindert fort. Ein Ge- 
sichtsfeld aufzunehmen w r ar unmfiglich. Apoplectiforme Anfiille sind 
nicht weiter zur Beobachtung gekommen. Nur einmal, nachdem er 
eine Cigarre geraucht hatte, wurde er schwindlig und erschien stark 
benommen 1 ). 

Wir mfissen demnach in diesem Falle annehmen, dass sich im Ge- 
gensatze zu den vorstchenden Fallen der arteriosklerotische Process bei 
diesem Kranken bereits sehr friih und sehr stark im Gebiete der Me¬ 
dulla oblongata entwickelt hat. 


1) Pat. ist am 3. Novbr. gestorben. Pachymeningitis externa haemor- 
rhagica, Atrophia cerebri, Biutextravasate in den weichen Hauten, starke Arte¬ 
riosklerose der Gehirngefasse. Gehirn in toto zur Untersuchung aufgehoben. 

Axchiv f. Psychiatric. Bd. 39. Heft 3. 73 
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Wenngleich in den von mir geschilderten Krankheitsfallen ein auf- 
iallend schneller Wechsel in der Intensitat der Krankheitserscheinungen 
zu constatiren war, so war dieses Symptom, dieser, wie Binswanger 
sagt, fast blitzartige Wechsel zwischen schweren Erscheinungen und 
relativ fast vollkoramener geistiger Klarheit doch nicht so ausgepragt, 
wie es wolil sonst beschrieben ist. Ich konnte dieses Symptom in aus- 
gepriigter Weise bei einer 54jahrigen Dame beobacliten, die an einer 
schweren Arteriosklerose litt. Es hatten bei dieser Dame 1 ), deren Mann 
specifisch inficirt und an Paralyse zu Grunde gegangen ist, die psy- 
chischen Krankheitserscheinungen vor etwa Jahresfrist mit ziemlicli 
plbtzlich einsetzenden Verwirrtheits- und Erregungszustiinden begonnem 
die schnell voriibergingen. die Pat. aber geistig geschwacht zuriick- 
liessen. Diesen Erregungszustiinden waren mehrfach leichte Schwindel- 
anfiille vorausgegangen, welche sich in der Folge mehrfach wieder- 
holten. Es stellten sich auch ausgesprochene apoploctiforme Anfalle 
ein, deren einer cine Liihmung der rechten KOrperhalfte und aphasische 
Stdrungen ausliiste. Die Liihmung ging bald bis auf eine leichte Parese 
zuriick (Steigerung der Reflexe, schwacher Dorsaiklonus, Babinski), 
und ebenso glich sich die SprachstOrung einigermassen aus. In diesem 
Zustande hatte ich mehrfach Gelegenheit, die Pat. zu sehen. Es be- 
standen noch aphasische Stdrungen. Pat. fand eine Reihe von Wortern 
nicht, konnte sich aber leidlich durch Umschreibungen helfen, daneben 
bestand etwas Paraphasie. Die Pat. selbst empfand diese Stdrungen 
auf das Schmerzlichste. Auf psychischem Gebiete machte sich eine 
Starke Herabsetzung der Merkfiihigkeit und eine erhebliche Unorieutirt- 
lieit bemerkbar. Diese Erscheinungen nahmen in der Folge sehr schnell 
an Intensitat zu, sehr bald konnte die Kranke sich nicht mehr recht 
unterhalten, fand sich in der Zeit nicht mehr zurecht, wahnte ihre 
liingstverstorbenen Eltern noch am Leben, wusste nicht mehr in ihrer 
eigenen Wohnung Bescheid. Dazwischen kamen daun ganz blitzartig 
Moraente, in welchen sie die Situation absolut richtig auffasste, sich 
ihrer traurigen Lage vollkommen bewusst wurde, daruber klagte, dass 
sie so verwirrt gewesen sei, sich fur verriickt erkliirte und ihren An- 
gehorigen rieth, sie In eine Irrenanstalt zu bringen. Es bestand bei 
der Pat. neben einer Sklerose der peripheren Arterien eine ganz 
colossale Yergrosserung des Herzens und Nephritis. Die Pat. ist in* 

1) Ich verdanlie diese Angaben der LiebenSwiirdigkeit des Herrn Collegen 
Ratyen- Hamburg. 
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zwischen verstorben, eine Autopsie konute leider nicht vorgenommen 
werden. 

In einetn anderen Falle war dieser auffallende Wechsel im Befinden 
gleichfalls zu constatiren und /.war trat derselbe liier ziemlich im Be- 
ginne des Leidens auf. 

B.W., 41 .lahre alt, Kaufinann. Patient ist friiher im wesentliclien immer 
gesund gewesen, er hat an Gonorrhoe gelitten, von Syphilis ist er, wie er 
durchaus glaubhaft versichert, verschont geblieben. Jahrelanger sehr starker 
Bierpotus; seit 7 Jahren verheirathet, seitdem ziemlich solide. Ehe kinderlos, 
die Ehefrau leidet an Endometritis gonorrhoica, ist von ihrem ersten Manne 
inficirt wovden. Veranderung seit 2 Jahren. Patient alterte zusehends. Seit 
Sommer 1902 interessenlos, gleichgiiltig, verlor durch guteFreunde 200 000 Mk. 
Im llerbst 1902 hatte er iiber Sehstbrungen zu klagen und consultirte Herrn 
Collegen Todten, der so liebenswiirdig war, mir seine Beobachtung zu iiber- 
lassen, wofiir ich ihm auch an dieser Stelle Dank sagen mochte. 

28. August 1902. Vor 2 Tagen Erwachen mit — noch vorkandenen 
leichten Kopfschmerzen in der rechten Stirngegend, Verschwommensehen, 
namentlich beim Lesen, Gefiihl von Benommensein, Sclnvindelgefiihl und ge- 
legentlichem Doppelsehen bei Blickrichtung nach links, welches bei Blick- 
richtung nach rechts, wie bei Kopfdrehung nach links versclnvindet. Kechte 
Pupille ein Minimum weiter als die linke, Reaction prompt. Es werden Doppel- 
bilder angegeben im Sinne einer Parese des rechten Oculomotorius. Urin frei, 
Lues und Rheumatismus negirt, Alkohol und Tabak concedirt. 

I. September. Diplopie nicht mehr nachweisbar. Scbwindelgefiihl ver- 
schwnnden. Gesichtsfelder normal. 

5. September. Gesichtsfelder normal. 

8. September. Gesichtsfelder Fig. 1 und 2. 

9. September. Heute rechts neben der Pupille eine kleine Hamorrhagie 
in der Retina. Gesichtsfelder Fig. 3 und 4. 

10. September. Neben der obigen eine zweite kleine Blutung. 

II. September. Gesichtsfelder Fig. 5 und 6. 

15. September. An Stelle der Hamorrhagien 2 kleine weissgraue Plaques 
in der Retina. Gesichtsfelder wieder vollig normal. 

22. September. Plaques resorbirt. 

10. Marz 1903. Rechts eine kleine circumscripte Blutung unterhalb der 
Papille, daneben ein weisser Plaque. Aeussere Augenmuskeln und Accomo¬ 
dation frei. Rechte Pupille minimal weiter als linke. 

28. Marz. Rechts eine weitere Blutung, oberhalb der Pupille ein leicht 
getriibter Netzhautbezirk, in demselbon mehrere weisse Plaques und eine kleine 
capillare Blutung. Augenmuskeln frei. Subjectiv wieder schwindelartige Un- 
sicherheit, diffuse Kopf-, manchmal speciell Hinterkopfschmerzen. 

8. April. Stat. id. 

73* 
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15. Mai. Rechts oberhalb der Pupille wieder 2 frische Hiimorrhagien. 
Links in der Maculargegend eine kleine frische Hiimorrhagie. Die reohtsseitig 
beobachtete leichte Retinaltriibung oberhalb der Papille besteht noch. Dio 
Papille selbst war stets frei. Keine Diplopie. Accomodation frei. R. S. — 1,0 
L. S. — 1. Gesichtsfeldor normal. 

Am 15. April 1903 hatte ich Gelegenheit, den Patienten zu sehen. Sein 
Hausarzt, Herr College Rosatzin, war so freundlich, mir auch seine Beobach- 
tungen zur Verfiigiing zu stellen. Patient hatte vor mehreren Monaten einen 
schlagahnlichen Anfall mit Sprachstorungen und Liihmung der rechten Seite 
erlitten, dessen Folgen sich jedoch bald ausglichen; er wurde jedoch seitdem 
immer theilnahmloser und vergesslicher und konnte hin und wieder das eine 
oder andere Wort nicht finden. Spaterhin traten mehrfach, ohne dass aus- 
gesprochene apoplectiforme Anfalle vorhanden gewesen waren, eigenartige, 
Stunden bis Tage anhaltende Zustande auf, in welchen das Sensorium des 
Kranken leicht getriibt war und er wohl auch verwirrt erschien. Er fasste 
schwer auf, konnte sich nicht zurocht linden, hatte aphasische Storungen und 
zeigte auch ausgesprochene Schreibstorungen. Diese Zustande gingen meist 
in einigen Tagen voriiber. Das Gesichtsfeld konnte leider nicht untersucht 
werden. Einen guten Maassstab fur die Schwere dieser Erscheinungen und 
ihr schnelles Versclnvinden gcben wohl die nachstehenden Schriftproben. Am 
12. April brachte er auf die AulTorderung, den Namen seines Hausarztes und 
seinen eigenen Namen zu schreiben, nur Nachstehendes zu Stande: 







Am 13. April schrieb er dagegen seinen eigenen Namen vollstandig flott 
und den Namen seines Hausarztes in nachstehender Weise: 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



1140 


Prof. Dr. Buchholz, 



Patient machte den Eindruck eines ausserordentlioh stark gealterten 
Mannes: Die Gesichtsziige waren wenig belebt, der Gesichtsausdruck sowie 
seine ganze Haltung liessen eine gewisse Miidigkeit und Unsicherheit erkennen. 
Keine ausgesprochenen Lahmungserscheinungen, Gesichtsfarbe fahl. Puls be- 
schleunigt, schnellend, starke Arteriosklerose, systolisches Gerausch iiber der 
Aorta, Herz etwas verbreitert. Keine Erscheinungen von Lues. P. S. 11. ge- 
steigert, gleich, kein Babinski, kein Dorsalclonus, keine Hypalgesie. Die Zunge 
kommt gerade heraus, zittert etwas. Rechte Pupille weiter als linke. Reaction 
etwas verlangsamt. Im Funde rechts kleine Blutung mit weissem Saum, links 
einige kleine weisse Plaques. 

Patient war vollkonmien klar und geordnet, fasste jedooh etwas schwer 
auf und ermiidete sehr leicht: er hatte Krankheitseinsicht und klagte auf das 
lebhafteste iiber seino Gedachtnissschwiiche und die mangelnde Merkfahigkeit. 
Er empfand auch auf das schworste seine Energielosigkeit und Unentschlossen- 
heit und die daraus resultirende Verlegenheit iin Verkehr mit Anderen. 

Unter Jodkali-Gebrauch hat sich bei Regelung der Lebenswoise und voll- 
standiger Abstinenz das Belinden des Kranken wesentlich gebessert, eine 
geistige Schwache ist jedoch auch zur Zeit unverkennbar. 

Ohne Frage ist der Wechsel in dem Belinden dieses Pat. ganz 
ausserordentlicli auffallend. Es liegt ja nahe, die akuten, fast episoden- 
artigen Verschlechterungen in dem Belinden auf Stiirungen der Circu¬ 
lation oder sonstige, das Nervensystein schiidigende Vorgiinge innerhalb 
der Schadelhohle zuriickzufuhren. Sclnvieriger durfte die Erkliirung 
fiir die wunderbaren Schwankungen in der Ausdehnuug der Gesichts- 
felder sein. Es traten diese Schwankungen auf, ohne dass sonstige auf- 
fallende Erscheinungen von Seiten des Centralnervensystems vorhanden 
waren. Weber, der, soweit mir bekannt, als der erste auf das Vor- 
kommen einer Gesichtsfeldeinsclnankung auf dem Boden der Arterio¬ 
sklerose hingewiesen hat, hat nun gerade darauf Gewicht legen zu 
mussen geglaubt, dass diese Einengung des Gesichtsfeldes eine Constanz 
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aufweist. Dieser Fall wurde demgegenuber zeigen, dass diese Gesichts- 
feldeinengung sich aucb als eine voriibergehende Erscheinung geltend 
machen kann. Wir werden hieraus die Lehre ziehen mussen, dass wir 
in derartigen Fallen die Gesichtsfelduntersuchung oftmals zu wiederholen 
haben werden. 

Wir sehen somit, welch’ eine Fulle von klinischen Erscheinungen 
uns bereits bei diesen schweren Formen der arteriosklerotischen Hirn- 
degeneration entgegentritt, und wie verschiedenartig im Einzelnen die 
secundaren auf der Arteriosklerose beruhenden Veranderungen innerhalb 
des Centralnervensystems sind. Wir linden auf der einen Seite Krank- 
heitsbilder, die der Dem. paral. ausserordentlich ahneln, auf der 
anderen solche, die zu den senilen StCrungen, zur senilen Demenz hin- 
uberffihren. Danebeu eine Reihe von Erkrankungen, die ganz eigen- 
artige Krankheitsbilder darbieten. Ebenso vielgestaltig iSt auch der 
anatomische Befund; das eine Mai ist der krankbafte Process besonders 
ini Riickenmark, das andere Mai im Hirnstamm, das dritte Mai im Ge- 
hirn selbst in besonderer Starke zur Entwickelung gekommen, hier bald 
mehr das Markweiss, bald mehr die Rinde ergreifend. Histologisch 
haben wir, abgesehen von den typischen Erweichungsherden und 
Blutungen gleichfalls recht versckiedenartige Befunde vor uns; das eine 
Mai rein sklerotiscbe Processe, wie die von Sander beschriebenen 
Riickenmarksveranderungen, die senile Rindenverodung und die peri- 
vaskulare Gliose Alzheimer’s, das andere Mai jene Encephalitis sub- 
corticalis chronica Binswanger’s mit ihren Verheerungen innerhalb 
des Markweisses, sodanu die den Erweichungsprocessen zuzurechnenden 
Veranderungen und jene schwer zu definirenden HOhlenbildungen in der 
Umgebung der Gefasse, schliesslich die durch den Druck der erweiterten 
und verdickten Gefasse und Aneurysinen direct bedingten Schadigungeu, 
sowie die durch die kleinen Blutungen gesetzten Schadlichkeiten. Zu 
diesen verschiedenartigen, das nervOse Gewebe direct in Mitleidenschaft 
ziehenden pathologischen Processen, wiirden dann noch alle die Storungen 
kommen, die indirect von schadigendem Einfluss sein mussen: die all- 
gemeine Ernahrungsstorung in Folge der Arteriosklerose, die mit dieser 
in Verbindung stehende Erkrankung der grossen Organe und vor Alleni 
der Nieren, die durch diese Erkrankungen bedingten Veranderungen im 
Stoffwechsel, und schliesslich die durch die Arteriosklerose der Him. 
arterien bedingten Storungen der Blutcirculation innerhalb des Central¬ 
nervensystems. 

In der Natur dieser krankhaften Processe liegt es, dass in den 
meisten Krankheitsfallen eine ganze Reihe von pathologischen Processen 
vorhanden ist, und eine ganze Reihe von pathologischen Factoren auf 
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deu Verlauf und die Syniptome des einzelnen Falles bestimmend ein- 
wirkt. Damit diirfte es zusamnienhangen, dass sicli a us der grossen 
Zakl der auf dem Boden dcr Arteriosklerose berubeuden Geliirn- 
erkrankungen nur eiue beschrankte Zabl relativ einfacher, um nicht zu 
sagen, typischer Krankheitsbilder herausliebt, wahrend in der Mehrzahl 
der Falle neben einef Reilie fur die eiue oder andere Gruppe dieser 
Erkrankungen charakteristischer Symptome noch andere Krankheits^ 
erscbeinungen zu beobachten sind. Neben diesen wurden dann jene Psy¬ 
chosen und Gehirnerkrankungen stehen — gewisse Involutionspsychosen, 
senile Erkrankungen — , in welchen die Erkxankung der Arterien sicherlich 
eine grosse Rolle spielt, ohne jedocli ausschlaggebend zu sein. Ein 
grosses Verdienst von Biuswanger und Alzheimer ist es, auf jene 
charakteristischen Typen der arteriosklcrotischen Hirndegeuerationen 
aufmerksam ‘gemacht zu haben, da ja nur von derartig eindeutigen und 
scharf charakterisirten Krankheitstvpen das Studium der weniger klareu 
Krankheitsfalle, resp. jener Uebergangsprocesse seinen Ausgang nehmen 
kann. Trotz der bisher aufgewandten Muhe sind liier aber, weil eben 
die (lurch die Arteriosklerose hervorgerufenen Yeninderungen so viel- 
gestaltige Bilder zeigen, und in den meisten Fallen sicli gleichzeitig ver- 
schiedenartige Processe abspielen, die Liicken unseres Wissens noch 
recht gross. Zur Ausfiilluug derselben werden wir die Wiedergabe aus- 
fiihrlicher Krankheitsgeschichten und die bis ins Einzelne gehende 
Schilderung der anatomischen Befunde nicht eutbehren kOnnen. Einen 
Beitrag in dieser Richtung zu liefern, ist die Bestimmung der vor- 
stehenden Ausfiihrungen. 

Auch an dieser Stelle milch te ich nicht unterlassen, ineinem ver- 
ehrten Lehrer und friiheren Chef, Herrn Prof. Tuczek meinen herz- 
lichsten Dank fiir die Ueberlassung des dieser Arbeit zu Grunde 
liegenden Materials auszusprechen. 
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Auge und Epilepsie. 

Die Augen (ler Epileptischen in den Anstalten Hochweitzschen 

und Kleinwacliau. 

Von . 

Prof. Dr. Schoen und Dr. M. Thorey. 


Ls giebt schon eine ganze Reihe von Augenuntersuchungen Epilep- 
tiscber, doch war keine einzige bisher vollstandig. Einige beschranken 
sich auf die Untersuchung des Augenhintergrundes. Andere bestiminen 
die Brechung nur raittelst des aufrechten Bildes. Bei alien, mit viel- 
leicht einer Ausnahme, fehlen Ophthalmometermessungen und endlich 
ist nirgeuds das Hohenschielen beachtet worden. Erst Ophthal¬ 
mometermessungen enthiillen das Vorhandensein von Astigmatismus in 
einer grossen Menge von Fallen, wo er sonst latent bleibt und der Ein- 
fluss des Hbhenschielens auf das Nervensystem erweist sich von Tag zu 
Tag als ausgedehnter und verhangnissvoller. 

Audi die friiheren Augenuntersuchungen Epileptischer wurden unter- 
nommen, um vielleicht Anhaltspunkte hinsichtlich Ursache und Behand- 
lung der rathselhaften Krankheit zu finden. 

Erst spater haben die Untersuchungen eine bestiinmte Richtung 
eingeschlagen. Es stellte sich niimlich heraus, dass Augenfehler Anlass 
zu vielen nervosen StQrungen geben. 

Schoen hatte schon seit langerer Zeit auf nervbse Storungen bei 
Augenkranken mit Refractions- und MuskelgleichgewichtsstOrungen ge- 
achtet und gefunden, dass die verschiedensten Arten derselben durch 
Augenfehler bedingt und durch Behandlung dieser Felder geheilt warden 
konnen. Derartige nervbse Storungen sind Kopfschmerz, Migriine, Schlaf- 
losigkeit, Flimmern vor den Augen, Schwindel, Tik-artige Storungen u.s. w., 
also Erscheinungen, die auch bei Epilepsie haufig sind. In drei Fallen 
wurde die glaubwiirdige Mittheilung gemacht, dass die gleichzeitig be- 
stehenden epiieptischen Anfiille seit Ausgleichung der Augenfehler, 
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zweimal mittelst Brillen, einmal mittelst Schieloporation theils ausge- 
blieben, theils seltener geworden seien. 

Ebenso haben seit ungef&hr zwei Jahrzehnten amerikanisehe und 
englische Autoren Falle mitgetheilt, in denen Epilepsie nach Behandlung 
von Augenfehlern mit Brillen oder Schieloperationen geheilt oder ge- 
bessert sein sollte. 

Allmalig erweiterte sich das Gebiet, von Augenfehlern abhiingiger ner- 
voser Storungen, wo diese Abh&ngigkeit durch ihr Verschwinden nach 
Ausgleichung jener Fehler dargethan wurde, ausserordentlich, viele der 
Storungen zeigen unverkennbare Verwandtschaft mit den epileptischen 
Erscheinungen oder kommen doch bei Epileptikern vor, sodass es fur jedeu 
damit Vertrauten kein kiihner, sondern ein aufdringlicher Getlanke ist, 
die Epilepsie konne mbglicherweise auch zu diesen von Augenfehlern 
verorsachten StOruugen gehOren. Die Einwurfe sind nicht sehr schwer- 
wiegend. Auf den, welclier behauptet, die Falle, wo Ausgleichung der 
Augenfehler geholfen habe, seien keine echte Epilepsie, antwortet die 
Gegenforderung nach einer Definition der eehten Epilepsie, die aber nicht 
etwa lauten darf, es sei die, wo Ausgleichung nicht helfe. Dass nicht 
in alien Fallen Erfolg erzielt wurde, ist nicht verwunderlich. Denn 
das Aufsuchen der Fehler ist sehr schwierig, man lernt jeden Tag hinzu, 
und die bisherigen Untersuchungen waren durchaus nicht erschopfend. 

Ferner lehren die Beobachtungen hinsichtlich der anderen Storungen, 
Migrane, Schwindel, Neurasthenic, dass diese nur weichen bei ausnahms- 
losem Tragen der Brille, ohne jede Unterbrecbung, solange die Augen 
often sind. Und wo ist diese Forderung bisher bei Epileptischen durch - 
gesetzt worden! 

Deragegeniiber steht erstens der im Wesentlichen negative patho- 
logisch-anatomische Befund, welcher, soweit er uberbaupt vorhanden ist, 
obendrein mehr secundaren als prim&ren Charakter tragt und zweitens 
die Erkenntniss, dass alles nach anderer Richtung aufgewandte Forschen 
bezuglich Ursache und Heilung der genuinen uncomplicirten Epilepsie 
erfolglos geblieben ist, ja kaum eine rationelle Begrundung der Frage- 
stel lung vorweisen kann. 

Epilepsie, die mit greifbarem Hirnleiden complicirt ist, also z. B. 
diejenige nach Kinderlahmung und Verletzungen kommt nicht in Frage. 
Hinsichtlich letzteren atiologischen Momentes muss iibrigens Vorsicht 
walten, weil der Sturz haufig die Folge des ersten Anfalls, nicht 
Ursache war und weil sich fast im Vorleben eines Jeden irgend eine 
Verletzung aufstobern lasst. 

Was die erbliche Belastung betrifl't, so darf nicht vergessen werden, 
dass dies nur ein Wort ist und weiter Nichts als dieThatsache bedeutet, 
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-dass sicli gewisse Dispositionen forterben, aber keine Erklarung fiir den 
Grand der Erscheinung. 

Nacb dem, was der erblichen Belastung zu Grunde liegt, zielt ge- 
rade die Forsclmng, welche sich mil den Augenfehlern beschiiftigt, weil 
-ein Theil derselben in hohem Grade erblich ist. 

In der Sclirift iiber Kopfschmerzen hat Schoen 1 ) gezeigt, wie ge- 
wisse Umstande zur Ursache der Entstehung eines Reizes im Gehirn 
werden, indem sie zur dauernden krampfhaften Innervation eines Muskels 
oder einer Muskelgrnppe nothigcn. Das Individuum schafft sich selbst, 
nicht freiwillig, sondern gezwungen diesen Reizzustand im Gehirn. 

Die Ursprungsquelle, aus welcher die Grunde zu jcner Zwangsinner- 
vation fliessen, muss fast als eine Eigenthiimlichkeit des Auges gelten. 
Ein Interesse, eine derartige Innervation auszuuben, besteht iiber- 
-haupt an anderen Stellen, das Auge ausgenommen, hochst selten. Man 
kiinnte vielleicht den Clavierspielerkrampf, den Wadenkrampf und den 
Muskelschmerz beim Reiten anfiihren, der sich mebr noch als in den 
Beinen, im Schultergiirtel fuhlbar macht, wegen des krampfhaften Bc- 
■strebens, denselben festzustellen. 

Diese wiirden dann aber eine Reizstelle im Riickenmark schafl'en, 
von wo aus Schmerzen oder Ausstrahlungen an peripheren Kdrperstellen 
ausgelost werden konnten, die aber hier, wo es sich urn Hirnleiden 
handelt, nicht in Betracht kommen. Nur das Ohr wiirde iihnliche Be- 
dingungen wie das Auge bieten, wenn es eine krampfhafte Innervation 
der Muskeln der GehOrkndchelchen gii.be. Daruber ist bisher nichts 
bekannt. 

Nachfolgend sind die Augenstorungen aufgeziihlt, welche zu dau- 
ernder krampfhafter Innervation zwingen. 

Ursaclien krampfhafter Innervation. 

Die tJrsachen krampfhafter Innervation beziehentlich Zusammen- 
ziehung der Muskeln des Auges sind: 

1. Uebcrsichtigkeit, schlechte Kbrperhaltung und Beleuchtung. 

2. Asymmetrische Krummung der Hornhaut. 

3. Weitsiehtigkeit, Presbyopie. Alterssichtigkeit. 

4. Ungleichheit beider Augen, Anisometropic. 

5. Ueberanstrengung der Musculi recti intend. 

6. Verschiedene Hohenlage der Augen, Hohenschielen. 

7. Ungewijhnliche Arbeitshaltung. 

1) Kopfschmerzen und verwandte Sj’mptome. Wien 1903 und Wiener 
klinische Rundschau. 1901. No. 32—36. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Auge und Epilepsie. 


1147 


Diese sieben Fehler fordern: zum kleineren Theil, so lange die 
Augen fur bestimmte Arbeiten benutzt werden, zum grbsseren Theil 
aber, so lange sie iiberliaupt offen sind und sehen, eine iibertrieben 
starke Innervation einmal in der Weise, dass eine physiologisch vor- 
gesehene ungewohnlich gesteigert, oder dass eine iiberliaupt nicht vor- 
gesehene verlangt wird. Dabei macht sich danu noch gleichzeitig eine 
Hemmungsinnervation zu Verhinderung einer init der gewiinschten 
Muskeltbiitigkeit wieder associirten unetwiinschten erforderlich, weil am 
Auge eine Menge von Muskelassociationen bestehen. 

Die mit solchen Fehlern Behafteten betinden sich etna in der Logo 
eines Hirten, dessen Fttegebefohlene bald hierbin bald dorthin auszu- 
breclien drohen und vvelche nur iiusserste stete Anspannung der Auf- 
inerksamkeit zusanimenzuhalten vermag. 

1. Uebersiehtigkeit. sclilechte Kbrperhaltung uud Belemhtung. 

Sogenannte normale oder emmetropische Augen baben eine Achsen- 
lange, vvelche gestattet, dass parallele, d. h. von entfernten Punkten 
konunende Strablen, durcli Hornhaut und Linse gebrochen, gerade auf 
der Netzhaut vereinigt werden. Die Accommodation braucben sie erst 
in Thatigkeit zu setzen, wenn sie in der Nalie sehen wollen, scbreiben, 
Jesen u. s. w. 1st die Achsenlange des Auges kiirzer, d. h. ist das Auge 
ubersichtig oder hypermetropisch, so baben die Strablen beim Auftreffen 
auf die Netzhaut ihre Vereinigung zu einem scbarfen Bilde nocb nicht 
gewonnen. Um diese trotzdem zu erzielen, muss die Brechkraft ver- 
mehrt werden und die Accommodation schon zum Sehen in die Feme 
einspringen, wahrend das normale Auge derselben nur fiir die Nalie be- 
darf. Fur das Sehen in der Nithe muss das zu kurze Auge selbstver- 
stilndlich wiederum entsprecbend hi'diere Anspannung seiner Accommo¬ 
dation machen, so dass es nnter bestandigem Mebraufwand arbeitet, 
was eine gewaltige Anstrengung der Innervation und Muskeltbiitigkeit 
erheischt. 

Sclilechte Beleuchtung verfiibrt das normale Auge, niiber an die 
Arbeitsvorlage heranzugehen, urn mangelnde Deutlichkeit der Netzhaut- 
bilder durch deren Grbsse zu ersetzen. 

Gleiche Wirkung hat schlechte Korperhaltung. Die unnothige, zu 
grosse Annaherung setzt normale Augen denselben ungiinstigen Ein- 
flussen aus, unter welchen das zu kurze sich seiner Bauart wegen befand. 

Bei der Hypermetropie ist es aber nicht bios die wirkliche Muskel- 
arbeit nebst der zugehorigen Innervation, was anstrengt und schmerzt, 
sonderu ausserdem die Forderung einer ungewohnten Henimung. Dem 
hdheren Accommodationsaufwande zugeordnet ist niimlich eine starkere 
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Convergenzinnervation, welche die Gesichtslinien auf einen naher als 
beabsichtigt gelegenen Punkt richten musste, wenn ihr freier Lauf ge- 
wfthrt wiirde. Eine besonders gewollte Hemraungsinnervation muss erst 
dieses physiologische Zusammenarbeiten unterbrechen. Es kommt zu 
einem Kampf zwisehen beiden Gewalten, die Aufmerksamkeit und geistige 
Leistungsfahigkeit wird in steter Spannung gehalten. 

2. Asymmetrische Krummung der Horiihaut, 

Es giebt Augen, deren Hornhaut im senkrechten Meridian starker 
als im wagerechten gekriimmt ist, also keine Kugeloberfl&che darstellt, 
vielraehr sicli der Oberflilche einer wagerecht gehaltenen Flasche nahert. 
Diese Augen bekommen von Leuchtpunkten keine punktformigen Bilder, 
sondern verzerrte. Der Zustand heisst darum Astigmatismus, Unpunktig- 
keit. Um solche Augen einigermaassen brauchbar zu gestalten, muss 
der Besitzer sich erstens der Arbeitsvorlage stark nahern, wieder zwecks 
Ersatzes des Mangels scharfer Bilder durch deren Grosse, zweitens 
sucht er sich eine asymmetrische Anspannung des Ciliarmuskels einzu- 
iiben, starker im wagerechten, schw&cher im senkrechten Meridian. 
Diese physiologisch nicht vorgesehene Thiitigkeit erfordert ungewOhnliche 
Innervations- und Muskelanstrengung, welche sehr ermiidend wirkt, aus 
demselben Grunde, wie ein Arbeiter bei einer Beschaftigung ermiidet, 
fur die er nicht ausreichend geschult ist. Das astigmatische Auge wird 
also aus doppeltem Grunde zu Innervationsanstrengung gen5thigt und 
besitzt ebenso wenig wie das hypermetropische in der Ausseuwelt einen 
Ruhepunkt, deu es, ohne accommodiren zu nhissen, betrachten kOnnte. 

3. Weitsichtigkeit, Presbyopie. Alterssichtigkeit. 

Mit beginnendem Alter — die einen rechnen vom 50., die anderen 
richtiger vom 40. Lebensjahre ab — versagt allmiilig der Accommo- 
dationsmechanismus und tritt Alterssichtigkeit ein. Der Laie, wozu 
auch der nicht fachtnannisch gebildete Arzt gehort, pflegt die Weit¬ 
sichtigkeit mit der Uebersichtigkeit in einen Topf zu werfen und beiden 
dann die Kurzsichtigkeit gegeniiberzustellen. Es fallt eben schwer, sich 
von dem iibersichtigen Auge, dessen Sehbereich mathematisch als negativ 
bezeichnet wird und ruckwarts hinter dem Kopfe liegt, eine Vorstellung 
zu machen. 

Wjihrend die Bezeichnung Uebersichtigkeit ebenso wie Kurzsichtig¬ 
keit ein Missverhaltniss zwisehen Brechkraft und Axenliinge des Auges 
bedeutet, ist Weitsichtigkeit oder Presbyopie nichts Anderes als die all- 
malige Verminderung des Accomodationsvermtigens, welche mit zu- 
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nehmenden Jahren eintritt und sick etwa vom 40. Jahre ab bemerkbar 
macht. 

Man begegnet recht haufig der beweislos und einfach als selbst- 
verstandlich hingestellten, haupts&chlich von Jacobson und Hess ver- 
tretenen Annahme, die Presbyopie sei ein Verzicht auf die Muskelthiitig- 
keit. Diese Annahme ist falsch und muss zu einer durchweg schiefen 
Auffassung aller einschlagenden Verhaltnisse fuhren. Weshalb sonst 
noch 20—30 Jahre und lunger kriiftige Muskelarbeit verrichtende Leute 
die Thatigkeit ihres Ciliarmuskels schonen sollten, bleibt unerfindlich, 
zum wenigsten miissten doch Grunde, weshalb dies geschehe, beige- 
bracht werden. Es fallt aber Niemandem ein, auf die Zusammenzieliung 
des Ciliarmuskels zu verzichten, nur entspricht wegen allmaligem 
Elasticithtsverlust der Linse die erzielte Wirkung nicht der aufgewandtcn 
Innervation. Ganz ini Gegensatz zu der oben geriigten Annahme 
wenden die Presbyopen, wenigstens so lange, bis sie wahrend einiger 
Zeit eine ausgleichende Nahbrille benutzt haben, einen oft ganz erheb- 
lich gesteigerten lnnervationsimpuls auf, der die verschiedensten Folge- 
erscheinungen und Ausstrahlungen, unter Anderem auch Strabismus con¬ 
verges veranlassen kaun. 

4. Ungleichheit beider Augen. Anisouietropie. 

Sind beide Augen verschieden lang, so schwankt der Besitzer 
zwischen deren Gebrauch bin und her, indem er bald das eine, bald 
das audere beacbtet und dem beachteten auch jedesmal seine Accomo¬ 
dations- und Convergenzinnervation anzupassen sucht. 

Ferner bemuht er sich durch statkere Anspannung der Accomo¬ 
dation auf dem kurzeren Auge, den Brechzustand dem des anderen zu 
nahern. was besondere, physiologisch nicht vorgesehene Innervation er- 
fordert. Es entsteht so ein Zustand peinlicher Unruhe und schmerz- 
hafter Anstrengung. 

5. Ueberanstreiigung (ler geratleii iiinereii Angemnuskelu. 

Die Nothwendigkeit, beide Augen auf einen Punkt zu richten, wird 
ebenfalls zur Quelle von Nerven- und Muskelanstrengung. Je naher 
man die Arbeitsvorlage heranruckt, desto starkerer Drehung der Augen 
einwarts bedarf es. Diese Arbeit haben die Recti intend zu leisten. 
Die anatomische Ruhestellung ist die mit parallelen Gesichtslinien, 
aus welcher die Muskelkraft die letzteren in die Naharbeitsstellung zu 
bringen hat. Die Arbeitsleistung ist keine geringe und wird dadurch 
besonders gross, weil im Gegensatz zu anderen Korpermuskeln von den 

Arcliiv fur Psychiatrie. Bd. 39. Heft 3. yi 
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inneren geraden Augenmuskeln stundenlang ununterbrochene Zusammen- 
ziehung gefordert wird. 

Alles, was eine grossere Anmiherung der Arbeitsvorlage liber das 
durchaus nothige Maass hinaus veranlasst, steigert die Beanspruchung 
der Kriifte der inneren geraden Augenmuskeln. 

Ueberaustrengung der Interni geschieht meistens aus zwei Griinden, 
erstens seitens Kurzsichtiger erheblicben Grades, welche ohne Brillen 
arbeiten, zweitens aus schlechter Angewobnbeit, die begunstigt wird 
durch schlechte Beleuchtung und scklechte Anordnung der Arbeitsge- 
legenheit. Die Ueberanstrengung dieser Muskeln fiihrt einmal zu uner- 
traglicben Kopfschmerzen und anderseits zur Arbeitsversagung der 
Muskeln. Ira Augenblick des Versagens schweift das eine Auge ab 
unter Verschwimmen der Arbeitsvorlage und Doppelsehen. Das Ab- 
schweifen erfolgt zuerst nur fur Augenblicke und wird durch ge- 
steigerte Innervation uberwunden, genau wie dies vom physiologischen 
Versuch her bekannt ist, wo der fibermudete Muskel durch Steigenrag 
der Reize zu neuer Leistung angespornt werden kann. Der mit vielen 
Schmerzen und Beschwerden verkniipfte Karapf zwischen Einfach- und 
Doppelsehen endigt entweder rait volliger Arbeitsunfahigkeit oder der 
Kranke gewolint sich, ein Auge zu schliessen und einaugig zu arbeiten. 
Das Ende ist dann manifester Strabismus divergens. 

6. Verschiedene Hohenlage beider Augen. 

Verschiedene HOhenlage beider Augen nOthigt zu einer physio- 
logisch nicht vorgesehenen lnnervationsanderung indent die Einsteliung 
der Gesichtslinien auf den Gegenstand, wegen der Nothwendigkeit, sie 
erst in dieselbe wagerechte Ebene zu bringen, bier eine starkere Inner¬ 
vation der Heber des einen Auges, beziehentlich der Senker des anderen 
unter gleichzeitiger Hemmung der associirten Muskel erfordert. [So wie 
die Aufmerksamkeit nachlSsst, springen die Augen in die anatomische 
Ruhelage zuriick und es tritt Doppelsehen ein. 

Es giebt fur den Inhaber keinen Ruhezustand. Er ist gezwungen, 
den Fehler, ungeachtet der Anstrengung, dauernd ausgeglichen zu er- 
halten, was ibra nieroals ohne Ausstrahlungserscheinungen gelingt. Da 
der Fehler angeboren ist, so hat sich der Kranke von .lugend auf daran 
gewbhnt, die Anstrengung zu machen und wenn der Grad nicht zu be- 
triichtlich war, kann der Fehler latent bleiben bis in die mittleren 
Lebensjahre, aber niemals ohne Folgeerscheinungen, der Lange der Dauer 
wegen sogar hiiufig sehr ernster Natur. Allmiilig versagt dann die 
Kraft und der Fehler wird in imraer hdherem Grade manifest. 
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7. Ungewohnliche Arbeitshaltung. 

Es giebt einige Berufsarten, wo besondere Augeuhaltung nothig ist, 
in deren Folge Augenstorungen mit Kopfschmerzen eintreten. Entweder 
wird dauernde oder sich stets wiederholende Richtung dor Augen nach 
oben oder nach einer Seite gefordert. 

Hierher gehoren der Nystagmus der Bergleute, der Correctoren und 
der Exerziernystagmus. Letzterer, bernhend auf l&ngerem Beharren in 
der Stellung „Richt euch“, kommt selten vor, ist aber wohl geeignet, 
das Ursachliche klarzulegen. 

Obgleich die au<;h in diesen Fallen durch Ausstrahlung erzeugten 
Kopfschmerzen von den Patienten weniger betont werden, fehlen sic 
fast nie. 

Diesen Einfluss hat Schoen bei sich sclbst beobachtet, als er ofter 
eine Brille mit doppelter Brennweite zu abwechselndem Fern- und 
Nahesehen beniitzte, wo oben sich das Glas fiir die Feme befand. Er 
gewfihnte sich unwillkfirlich, unter Hebung beider Augen durch den 
oberen Theil zu sehen, bekam Kopfschmerzen, fand, worauf sie be- 
ruhten und verlor sie nach Ablegen der Brille. 

Hierher gehbrt auch der Spasmus nutans, welcher bei kleinen 
Kindern vorkommt, wenn deren Lagerst&tte so steht, dass das Fenster 
sich oben hinter dem Kopfc befindet. Bemerklich macht sich freilich 
nur der Krampf, weil die Kinder fiber Kopfschmerzen nocli nicht klagen 
konnen ; die vortheilhafte Veriinderung ini Wesen der Kinder, sobald 
der Schfidlichkeit abgeholfen wurde, beweist aber, dass sicher Einge- 
nommenheit und wahrscheinlich auch Schmerzen des Kopfes vorher zu- 
gegen waren. 

Die Folgen der krampfhaften Innervation. 

Die Kopfschmerzen, auch die der MigrUne entstehen auf folgende 
drei Weisen: 

1. Schmerzhaftes Ffihlbarwerden der Innervation sclbst. 

2. Synasthesie mit dem Schmerz, den die krampfbafte Zusammen- 
ziehung des innervirten Muskels macht. 

3. Synkinetischer Gefassmuskelkrampf der Gehirngefasse. 

Des Naheren muss auf die erwiihnte Schrift verwiesen werden. 

Kopfschmerzen sind fast allgemein Begleiterscheinung sammtlicher 
fibrigen Symptome. 

Ebenso wie cine Ausstrahlung des Schmerzes voin sensiblen auf 
sensible Nerven erfolgt, kommt auch eine Ausstrahlung motorischer 
Innervation vor. 

74* 
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Dass angestrengte Gebirnthatigkeit den Herzschlag, die Athmung, 
die Schweissabsonderung und die Gefassinnervation beeinflusst, ist be- 
kannt. Audi am iibrigen KOrper beobachtet man Ausstrahlung auf Ort- 
lich benachbarte oder pbysiologissh verwandte Nerven- und Muskel- 
gruppen. Man braucht nur einen Arbeiter zu beobachten, der mit einem 
wuclitigen Hammer oder Beil einen Hieb ausfuhrt oder einen anderen, 
welcher ein schweres Gewicht hebt. Sogar die Gesichtsmusculatur zieht 
sich dabei energisch zusammen. 

Die gewaltige Innervation, welche allein die, zur Ueberwindung der 
oben aufgezahlten Fehler nothigen Muskelleistungen aufzubringen ver- 
mag, setzt in dem betreffenden Neuralsegment eine solclie Innervations- 
spannung, dass sie nicht bloss auf die assodirten, sondern auch auf be¬ 
nachbarte nidit assodirte Muskelgruppen ausstrahlt, deren Zusammen- 
ziehung mit dem Zwecke nur wenig oder gar nichts zu tliun hat. 

Gewollt ist nur die Zusammenzielnmg von ein oder zwei Muskeln, 
aber dabei bleibt es nicht. Weil die Innervation theils wegen der Dauer, 
theils wegen sonstiger Eigenthiimlichkeiten eine muhevolle ist, miss- 
lingt ihr rechtzeitiges Einhalten. 

Die starke Innervationanspannung behufs Erregung der Augen- 
muskeln bringt eine Menge von Synkinesen nebst Eolgeerscheinungen 
hervor. 

NaturgemSss werden zunachst die so wie so assodirten Muskeln 
getroffen. Der Ciliarmuskelkrampf fiihrt zur Verengerung der Pupille 
und zu Strabismus convergens durch Krampf der Interni — der Astig- 
matismus, die Schwache der Interni, die ungleiche Hohenlage, umgekehrt 
zu Ciliarmuskelkrampf. 

Die mit den aufgezahlten Felilern behafteten Augen zeigen oft 
stark verengte, bisweilen nur nadelknopfgrosse Pupillen, welche sich 
kaum merklich bei Lichtabschluss erweitern, mehr Atropin und langerer 
Einwirkung zur Erweiterung bediirfen und maximaler Erweiterung iiber- 
haupt nicht fahig sind. 

Dieser functionelle Sphincterkrampf der Iris ist bisher zu wenig 
beachtet worden. Es ist nothwendig, ilm jedesmal ausdriicklich auszu- 
schliessen, also auch jedesmal hinsichtlich jener Augenfehler zu unter- 
suchen, die man ein Urtheil iiber Pnpillenstarre und Pupillenungleichheit 
abgiebt. Da jene Augenfehler ausser Kopfschmerzen noch eine Menge 
nerviiser StOrungen verursachen, liegt die Wichtigkeit dieser Erinnerung 
auf der Hand. 

Auf Ungleichheit der Pupillen kommen wir unten noch eininal 
zuruck. 
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Krampf der Recti interni, manifester oder latenter Strabismus con- 
vergens ist regelmassige Folge des Accommodationskrampfes. 

Die erste Ausstrahluug auf nicht associirte motorische Nerven 
trifft den des Stirnmuskels. Zwischen beiden Augen liber der Nasen- 
wurzel bilden sich tiefe senkrechte Falten. 

Nftchste Folge der Ausstrahluug ist Vermehrung des Lidschlages. 
Das normale Auge bewegt die Lider etwa 6—10 mal in der Minute. 
Die lnnervationsstrahlung steigert die Haufigkeit auf 60—100 mal, so - 
dass die Lider schliesslich in steter krampfhafter Bewegung sind. 

Der Blepharospasmus giebt ferner zu monofibrillaren Muskelzuckungen 
an den Lidern und im ubrigen GesicUte Anlass und kann als Gesichts- 
krampf bis zu den Mundwinkeln hinab reichen. Ist dieser einseitig, 
so darf man mit Sicherheit auf dem betreffenden Auge aucli einen ein- 
seitigeu Fehler, haufig Astigmatismus, erwarten (Tic convulsiv). 

Im Anschluss an das Gesichtszucken kbnnen die Zuckungen sich 
aucli auf die Korpcrmusculatur erstrecken. Es ist nicht unmoglich, 
dass die ganze Chorea hierin ihre Ursache hat und sich als Ausstrali- 
lungskranklieit entpuppt. 

Man muss weiter mit der Mbglichkeit rechnen, dass der Herpes 
zoster ebenfalls eine vom Auge ausgehende Ausstrahluug auf die 
trophischen Nerven darstellt. Mehreremal wurde derselbe zugleich 
mit starkeiu' Astigmatismus beobachtct und in Gesellschaft mit an- 
deren Ausstrahlungen. Jedoch reicht die Anzahl der Falle bislier 
nicht aus. 

Der MOglichkeit einer Ausstrahluug auf die Driisennerven, namlich 
der Thranendruse und Speicheldriise ist nocli zu gedenken. Das Zu- 
sammenlaufen des Speichels im Munde, mitunter auch (lessen ziihe Be- 
schaffenheit bildet ofter Gegenstand der Klagen und ist ein regelmassiger 
Zug des Migranekrankheitsbildes. 

Ausstrahluug auf die vasomotorischen Nerven der Netzhautgefasse 
kann deren Verengerung besorgen. Die Augenspiegeluntersuchung sclieint 
diesen Befund manchmal zu bieten, obgleich bei der Schwierigkeit der 
Beurtheiluug ein Vorbehalt stets gerathen ist. Wird aber zugleich die 
subjective Klage iiber Flimmern laut und tragt letzteres nicht den Clia- 
rakter des Flimmerskotoms, d. h. der Identitat der flimmernden und 
nicht empfindenden Stellen in beiden Gesichtsfeldern, so darf man den 
Krampf der Netzhautgefasse anschuldigen. 

Die Ausstrahluug erstreckt sich meistens auch auf die Gesichts- 
gefasse, woher das jammerliche, verfallene Aussehen mancher Kopf- 
schmerzkranken stammt. Es fehlt der Haut wegen der Verengerung 
der Gefasse der Turgor. 
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Die Innervation strahlt ferner aus auf die Nerven der Gehirn- 
geffisse und erzeugt deren krampfhafte Zusammenziehung. Gefasskrampf 
kann, wie thatsachlich feststebt, bis zu volligem Verschlusse derGefas.se 
wachsen. 

Folgeerscbeinung davon ist der Schwindel, welcher sich, wie die 
Kranken bescbreibeu, derart aussert, dass sie beim Aufstehen und bei 
rascben Wendungen Neigung, umzufallen verspuren und dass ihnen 
schwarz vor den Augen wird. Zum Theil kann bier aber auch der 
Scbwindel auf den Krampf der Interni gegriindet sein, welcher sichere 
Einstellung der Augen hindert und Doppelsehen hervorbringt. 

FOr das Flimmern vor den Augen muss theilweise Krampf der 
Xetzhautgefasse und Anamie der Sebnerven inx Augo selbst angeschul- 
digt werden, denn solche Kranke zeigen verengte Netzhautgefiisse und 
blasse Sebnerven. Andererseits beruht es auf vorubergehender Verenge- 
rung der Hirngefasse im ganzen Bereiche des Sebcentrums. Es kann 
sicli auch um gleichzeitige Anamie des Rindencentrums und der Netz- 
liaut handeln. 

Ferner ist Sclilaf losigkeit eine der Folgen, und zwar wahrscheinlich 
unter Vermittlung von Anamie durch Gefasskrampf erzeugt. Ausglei- 
chung des Augenfeblers verzeicbnet nicht selten NViederkehr des Scblafes, 
bcsonders bei Frauen, als ersten Erfolg. 

Magenstiirungen und Erbreclien sind als durch Gefasskrampf be- 
wirkte Gehirnerscheinungen theils aber. auch wenigstens erstere ztisammen 
mit Herzstorungen als Ausstrablungen auf den Nervus vagus anzusehen.') 

Das Flimmerskotom beschlagt einen umschriebenen Abschnitt des 
Sebcentrums in intensiverer Weise. Die Gescbicbtsfelder beider Augen 
zeigen identisebe Ausfalle. Das Flimmern ist Vorlaufer des Flimmer- 
skotoms. Scbwimmen vor den Augen und Schwimmen und Scbwappern 
im Kopfe sind andere, von den Kranken fur ihre Beschwerden ange- 
wandte Ausdrucke. 

Das Flimmerskotom odor die Hemianopsia fugax findet sich so 
Inlutig den Erscheinungen zugesellt, welche im Gefolge des einen oder 
auderen der aufgezahlten sieben Felder auftauchen und wird durch 
deren Unschadlichmacbung so sicher gleicbfalls behoben, dass an seiner 
Zugehorigkeit zu den von jenen abhangigen Symptomen kein Zweifel 
sein kann. Es ist immer von Kopfschmerzen begleitet. Dauemde 
Hemianopsie tritt nicht selten an die Stelle des Flimmerskotoms. 

Das Vorbandensein der Ausstrablungen lasst sich zum Theil mit 


1) Schoen, Herz- und Magenneurosen. Munch, med. Wochenschr. 
1904. No. 40. S. 1777. 
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der Genauigkeit eines physiologischen Experimentes vorweisen. Nament- 
lich ist dies der Fall beziiglich des Einflusses des Hohenschielens auf 
die Accommodation, wovon nachstehend einige Beispiele: 

S. 37 m -(- 2/3 D 6 / 4 jedes Auge, 

-f- 2 / 3 D 6 U allein 

Hohenabweichung = links Prisma 2 ° Basis oben. 

Beide Augcn zussaminen erreichen mit -|- 1 D. S = 5 / 8 , 
dazu links Prisma V 2 0 Basis oben S = 5 / 4 
und „ „ 2 ° „ „ S = 5 / 3 - 

Also -j— 1 D setztc die binoculiire Sehscharfe auf 5 / 8 herab; wurde 
aber die Hohenabweichung ausgeglichen, so stieg S auf 5 / 3 , was na* 
turlich nur durch Accommodalionserschlaft'ung mbglich war. 

Sp. 17 m E^ | _|_ 2 1 3 i) 6 y u ? dazu links Prisma 1 0 Basis unten S = fl / 5 


Hohenabweichung = Links Prisma 1° Basis unten. Klagen iiber Blendung 
und Ermudung und Schmerzen beim Arbeiten, weist einaugig Convex- 
glaser zuriick. Vor beiden Augen -f- 2 / 3 D giebt S = ®/ 9 , fiigt man 
aber die Hohenausgleichung hinzu S = °/ 5 
M 10 w — . ,, „ . 

beiderseits ohne GlaserS — 6 / J8 , dazu links Prisma 


- I*/* 

-ID/ 


V 2 0 Basis unten S = 6 / 6 . Hohenabweichung = Links Prisma 1 / 2 0 Basis 
unten. Einaugig besteht Myopie. Zweiaugig ohne Glas S = °/ 18 gleicht 
man aber die Hohenabweichung aus: ohne sonstiges Glas S = fi / 6 . Litt 
an Kopfschmerzen, Aufschreien in der Nacht und Schreckhaftigkeit. 

Einige Falle seien noch zur Erliiuterung des oben Gesagten bei- 
gefugt. 


R 17 in -|- 2 / 3 D c 3D axe senkrecht 
-j- l 1 ^ D -(- c 2 1) axe senkrecht. 

Gleichnamiges Doppelsehen von 30 cm; Hohenabweichung = Links 
prisma 1 0 Basis oben. Nach Einfiigung des Prismas verschmelzen die 
Doppelbilder. ErklUrt selbst: ihm „wird iibel ohne Brille“. 

H 45 m E Convexglaser versch lech tern fiir die Feme. 

+ *Y 4 L> Convexglas eben ertragen, Hohenabweichung 
zweifelhaft. Schwerste Migrane; verordnet konnte nur Brille fur die 
Nalie werden. 

Nach 3 Monaten ergab sich Hohenabweichung = links Prisma 1 / 2 ° 
Basis oben. Mit -(-2D vor beiden Augen und dem Prisma links S = 6 / 0 . 

K 46 m -j- c. 1 D Axe wagerecht 5 / 4 , Hatte enge Pupillen und litt 
1897 E 5 / 4 . an Schwindelanfallen. Ein Nervenarzt hatte Pu- 
pillenstarre diagnosticirt und Tabesverdacht ausgesprochen. Der Kranke 
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hat viel graue Salbe und Jodkalium gebraucht. Er bekam von mir 
nur Brillen. Der Fall gestaltete sich wie folgt: 

1900 -j-lD-f-clD = Befinden besser, aber noch Schwindel- 

-f- l z / 3 D. anfalle. 

1901 + 1V* D -(- c 2 / 3 D = Noch Anfalle; Hohenabweichung = 

-f- 2 1 /* D. links Prisma IV 2 0 Basis oben. Aus- 

geg lichen! 

1904 + 2 D -f- c V 2 D — Schwindelanfalle seit 3 Jahren weg! 

-f- 2 V* D. Hohenabweichung gleich geblieben. 

Die Schwindelanfalle sind fort. Der Kranke befindet sich ganz wohl, 
die Pupillen reagiren. Es sind, zum Theil nacli der Hbhenausgleichting, 
allmalig beiderseits 2 D Hypermetropie manifest geworden, welche 
7 Jahre friiher der damals 46jahrige Mann durch Accommodation vollig 
latent erhielt. 

T. 19 ra — 2 1) O -f- c. 14 Axe senkrecht 
— I'/sDC-j- c. 14 „ „ 

Hohenabweichung = links 1 / 2 ° Basis obon., Beginnende Katarakr. 
Mageubeschwerden, Kopfschmerzen. 1st vor 0 Monaten plbtzlich ohn- 
machtig hingefallen. 

P. 11 W + vu : 'U 

-f- c 4 x / 2 = Hornhautflecke. 

Hohenabweichung = Links l 1 ^ 0 Basis unten. Wochentlich Ohnmachts 
anfalle. 

R 40 w -(- 2 / 3 D 

+ 2 U D. 

Hohenabweichung = links l / 2 ° Basis oben. Zweiaugig mit -f- l'/* D und 
Hohenausgleichung, einige Wochen spiiter mit -}- l 2 /3 D und Hohenaus- 
gleichung S = ®/ 8 . Ein Nervenarzt hatte Morbus Basedowii diagnosticirt. 

Litt an Kopfschmerzen, Blendung, Schwindel, Schmerzen im Arm. 
Diese Beschwerden verschwanden vollig hinter der Brille. Sie befindet 
sich ganz wohl, kam 1 / 2 Jahr spater besonders, um sich zu bedanken 
und brachte ihre kopfschmerzbeladene Mutter mit. 

Die Kenntniss der Abhi'mgigkeit der Migr&ne von Augenfehlern und 
Hirer ausnahmslosen Heilbarkeit durch Ausgleicbung derselben besitzt 
noch keine geniigendc Verbreitung. 

Es liegt dies grosstentheils an der specialistischen Arbeitstheilung. 
Der Nervenarzt betrachtet die Migrane als seine Domane und setzt in 
die von anderer Seite kommenden Mittheilungen Misstrauen. 

Schoen sagt fiber Augenfehler und Migrane (Kopfschmerzen S. 3G): 
Die Behauptung, sarnmtliche Falle halbseitiger Kopfschmerzen hatten 
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iliren Grand in Augenfehlem, ware selbstverstandlich zu kuhn, dcnn 
Jedermann sielit nur cine Anzahl, indess kann ich mit Bestimmtheit 
sagen, dass sammtliche Fiille von Migrane, die icli gesehen habe, durcb 
Augenfehler bedingt waren. Man tindet nicht allein immer einen Augen- 
felder, sondern, was weit mehr ist, es gelang jedesmal, wenn die 
Kranken dem Rathe folgten, durch Ausschaltung dieses Fehlers aucli 
die Migrane zu bannen.“ 

Trotz dieser seiir vorsichtigen Fassung — denn die Kegelmassigkeit 
der Krscheinung wiirde berechtigen, die Bebauptung auf siimmtliche 
Fiille auszudehnen, ungefUhr mit derselben Sichcrheit, mit welcher man 
behauptet, dass alle Menschen sterben miissen — haben mehrfach 
Kritiker geglaubt, ihrem Unglauben Ausdruek geben zu diirfen. Werth 
kfuinte naturlich eine solclie Aeusserung nur haben, wenn die Betreffenden 
in der Lage gewesen wi'iren, dasselbe Verfahren anzuwenden und wenn 
sie dann entgegengesetzte Ergebnisse erhalten hiitten. Da dies nicht 
der Fall ist, so sind Glaubens- oder Unglaubensbekenntnisse nicht an- 
gebracht. Beider sind sie aber iin Stande, die Ausbrcitung werthvoller 
Kenntnisse zu verhindern. Es soli iibrigens nicht verschwiegen werden, 
dass aucli sehr viele Augeni'irzte noch nicht den Zusammenbang ner- 
vflser Storungeu mit Augenfehlem zu wiirdigen wissen. 1 ) 

Auf Grand solcher Beobachtungen und Ueberlegungen gelangt man 
dahin, die Mbglichkeit einer Abhangigkeit auch der Epilepsie von 
Augenfehlem in Betracht zu ziehen. Fiir Schoen war hauptsachlich 
massgebend die Erkenntniss von der Aetiologie der Migrane und der 
sichern Heilung derselben vermittelst Ausgleichung der immer vor- 
handenen Augenfehler auch in den gleichzeitig mit Schwindel und Ohn- 
machten bebafteten Fallen, welche es iiberhaupt gerade sind, die die 
Annahme einer Verwandtschaft zwischen Migrane und Epilepsie nahe 
legen. Aebnliche Beobachtungen brachten, noch ohne jede Rucksicht 
auf die Aetiologie beider Erkrankungen und ohne Kenntniss der Al>- 
hiingigkeit der Migrane von Augenfehlem, Liveing sclion im Jahre 1S73 

1) Wenigstens in Europa. In Amerika ist es ansclieinend anders. Es 
heisst in einem Aufsatze von Gould: The national recognition of eye strain 
reflexes. Annals of Ophthalni. VIII. 1899. p. 520. Notwithstanding the 
splendid work dono by foreign oculists in the development of the laws of 
physiologic and pathologic optics and the methods of correcting defects of 
refraction there are very few among them, who recognize in their teachings the 
intimate connection of optical anomalies with the general nervous economy of 
the individual or who have laid anything approaching the proper stress upon 
the importance of correcting the defects. The most advanced observer amongst 
the Germans is Schoen who in his,,DieFunctionskrankheiten desAuges u u.s.w. 
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zu der Behauptung, dass zwischen Migrane mid Epilcpsie Verwandtschaft 
bestehe. 

Fere erkliirt die Augeiimigrane ohne Weiteres fur partielle sen- 
sorielle Epilepsie. 

Krafft-Ebing 1 ) keunt „keinen einzigen Fall, wo eine simple 
Migriine in klinische Beziehung zur Epilepsie getreten ware, und muss 
somit das Zusammenvorkommen einfacher Migrane und Epilepsie bei 
demselben Individuum fur einfache Coincidenz, respective Complication 
halten, leicht erklarbar aus der grossen Haufigkeit beider Neurosen an 
und fiir sich und namentlich auf Grundlage erblicher Belastung“. 

Zwischen einer „einfachen“ oder „nicht einfachen“ oder einer 
„Augenmigr&ne“ einen grundsatzlichen Unterschied machen zu wollen, 
ist unstatthaft, denn damit wiirde nur eine willkiirliche Scheidewand 
errichtet imnitten einer Reihe sich unmittelbar aneinander sch'liessender 
Falle. Es handelt sich immer um dieselben Fiille, nur mit quantitativ 
verschieden zugeinessener Stoning und ob Hypermetropen oder mit 
einem sonstigen Felder Behaftete einfachen Kopfschmerz, sogenannte 
einfache oder nicht einfache, oder Augenmigriine haben, bedingt fiir die 
Behandlung und deren Erfolg nicht den geringsten Unterschied. 

Was don Zusammenhang zwischen Migrane und Epilepsie betrifft, 
so fill It darauf jetzt ein neues Licht. Es handelt sich nicht um zu- 
fiillige Coincidenz, sondern beide Zustiinde sind die Folgen einer ge- 
meinsanieu Ursache. 

Binswanger 2 ) schreibt: „dass die verschiedensten cerebrospinalen 
und sympatischen (visceralen) Nerven, wenn sie einem liinger dauernden 
pathologischen Reizzustand unterliegen, der Ausgangspunkt der Epilepsie 
sein ktinnen. Bei priidisponirten Individuen geniigen aber auch ge- 
legentlich schon kurzdauernde intensive Reize, um vereinzelte epilep- 
tisclie Insulte auszulosen. Es kann dies aber auch bei erworbenen 
neuropathischen Zustiinden (z. B. in den Erschopfungszustiinden nach 
schweren Infectionskrankheiten) stattfinden. Gelingt es, die Reizquelle 
friihzeitig zu entdecken und zu beseitigen, so bieten diese letztge 
n a tin ten Falle die giinstigste Chance zu iiberraschenden Heilungen dar. u 

Die Ldsung der Frage forderte : Erstens den Nachweis, dass ent- 
wedcr 

a) bei alien Kranken mit uncomplicirter Epilepsie ein Augcnfehler 
der erwahnten Art vorhanden war, oder 

1) Arb. iiber Psyehiatrie und Neuropathologie. 1897. 1. 113. 

2) Die Epilepsie, S. 148. Spec. Path. u. Therap., herausg. v. Noth- 
nagel. 1901. 
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b) wenn niclit bei alien, class fiir die Ausnahme eine Erkliirung 
gegeben werden konne. 

Das Verhaltniss des Procentsatzes der Augenfehler bei Epileptischen 
ira Vergleich zum Durchschnitt beim Menschen festzustellen, ware eine 
sehr triftige Korderung, leider abcr schwer erfiillbar, weil wir den 
Durchschnitt nicht kennen und vielleicht auch sobald nickt kennen 
werden. Kinderaugen stehen in der naturgem&ssen Entwicklung vom 
livpermetropischen zum mebr emmetropischen Bau. Schon in den 
fruhesten Schuljahren setzt ferner die Entstehung des Langbaus ein. 
Der Astigmatismus ist ziemlich stetig, wandelt sicli aber docli allm&lig 
um. Die Stellungsfehler sind sehr verUnderlicb. Einen physiologischen 
Durchschnitt zu fin den ist aus diesem Grunde kaum dcnkbar, es miisste 
bei verschiedenen Durchschnitten fur jedes Lebensalter sein Bewenden 
haben. Obendrein steJlen alle Geraeinschaften, die sicli der Unter- 
suchung bieten, wie Schuler, Soldaten, Studenten u. s. w. immer eine 
Auswahl dar. 

Zweitens wire! der Nachweis gefordert, dass durch Ausgleichung 
der Augenfehler die Epilopsie thatsachlich beeinflusst werde. 

Diese Forderung beschrilnkt sicb von vornherein nur auf frische 
Falle, wo secundSre anatomische Hirnveranderungen nocli niclit einge- 
treten sind. 

Zur Losung der ersten Aufgabe war genaue Untersuchung einer 
moglichst grossen Zahl von Epileptischen nothig. 

Die Untersuchungen in Hochweitzschen und kleinwachau. 

Das Koniglich Sachsische Ministeriuni ertheilte bereitwillig die 
Erlaubniss, die Insassen der Epileptiker-Anstalt zu Hochweitzschen 
ophtbalmologisch untersuchen und gegebenenfalls behandeln zu diirfen. 
Spater gestattete der Verein fiir Innere Mission in ahnlicher Weise die 
Untersuchungen in Klein-Wachau. 

I. Der Drecliungszustand. 

Anzahl der Untersucbten: 

Hochweitzschen: Kleinwachau: 

mannlich 350 20 

weiblich 243 34 

593 zusammen 1186 Augen. 63 zusammen 126 Augen. 
Darunter Kinder bis zu 15 Jahren: 

48 20 
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Augen 

: 



Augen: 


1 . 

Hypermetropie 

in 572 

oder 

48,2 

pCt. 

49 oder 

38,8 pCt. 

2 . 

Myopie 

„ 87 

?? 

7,3 

r 

« » 

6,4 „ 

3. 

Astigmatismus rectus 

„ 273 

?? 

23,1 

V 

18 „ 

14,3 „ 

4. 

„ perversus 

,. 48 

r 

4,0 

?! 

5 „ 

3,9 „ 

5. 

Emmetropie oder 
nahezu Em. 

„ 177 

71 

14,9 

7 ? 

45 „ 

34,7 ,. 

6 . 

Amblyopie, Araau- 
rose, Phthisis bulbi 

29 

„ md 

7' 

2,5 

77 

1 „ 

0,8 „ 



in 1186 oder 100,0 

pCt. 

126 oder 100,0 pCt. 

Unter Em. sind alle die Augen zusammengefasst, 

die bei der subjek- 


tiven Priifung Em. zeigten oder nicht klar erkennen liesseu, ob Em. 
oder scbwache Hy. oder As. bestand. A Is Massstab der Hy. wurde das 
stiirkste Convexglas angesehen, das die beste Sehscharfe ergab. Zum 
As. pervers. sind riur die remen Falle gerechnet, die zusammengesetzten 
sind den entsprechenden spharischen Refraclionszustanden zugerechnet, 
also z. B. -)- sph. 2,0 comb, mit -|- cyl. 0,5 Achse wagerecht gehort 
zu Hypermetropie, — sphar. 1,25 comb, mit — cyl. 1,0 Achse senk- 
recht zu Myopie. Wenn die erste Sehpriifung zu keinem ganz klaren 
Ergebniss fiihrte, wurde sie in Hochweitzsclien nach Atropineintraufe- 
Juiig wiederholt. In Klein-Wachau konnte Atropin nicht angewendet wer- 
den, woher sicli die geringere ZifFer fiir Hypermetropie und die hohere 
fiir Emmetropie sclireibt. 


Ergebnisse anderer Untersucher bei Epileptischen in pCt. 


Untersucher 

Anzahlj 
der | 
Enters. 

Em 

My 

Hy 1 

As hy 
simpl. 
u. 

comp. 

As my 
simpl. 
u. 

com. | 

As 

mixt. 

Rest 

Be- 

raerkung. 

Stevens 1 ) 

100 

18 

23 

59 

Den entsprech. sphiir.Refrakt.- 
Zustiinden zugerechnet 

— 

Wiglcsworth 

u.Bickcrton 2 ) 

103 

55 

n 

O 

18 

17 

7 

2 


M yd na¬ 
tion 

Work Dodd 3 ) 

100 

7 

< 6 

42 

27 

2 

6 

10 

do. 

Schleich 4 ) 

127 

35 

5,1 

ca. 50 


„w e 1 

iig u 


ophtbal- 

moskop. 

Schoen 

593 

14,9 

7,3 

48,2 

16,1 

4,5 

2,4 

6,5 

— 


1) Essay sur les maladies des centres nerveux. Briissel 1888. 

2) Epilepsy and errors of rofraction. Brain XL 1887. S. 468. 

3) One hundert cases of epilepsy. Brain XVI. 1893. 

4) Die Augen der Epileptischen in Stetten. Zeitsclir. f. Beliandl. Epil. 
1895. S. 140. 
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Hie Ungleichmassigkeit der Untersuchten und des Verfahrens er- 
klart diejenige der Zahleti. Wiglesworth und Bickerlon hatten sehr 
viel Stumpfsinnige, woher der liohe Procentsatz von Enimetropie stamm t; 
Work Dodd wandte inuner Atropin an und fand sehr wenig Emme- 
tropen. 

Im Ganzen genommen gewinnt man aus diesen Zahlen ein ziemlich 
klares Bild der Refractionsverbaltnisse bei Epileptischen. Man darf 
als Durchschnittswerthe fur die Refraction der Epileptischen folgendc 
Zablen aufstellen: 

Em: 12, My: 6, Hy: 50, As: 28, Amblyopie etc.: 4 pCt. 

Eine sichere Kenntniss des Brechungszustandes beim Durchschnitt 
der Menschen besitzen wir nicht, immerhin kann man behaupten, dass 
weder der Procentsatz der hypermctropischen Augen mit 50 pCt. (oline 
Einrechnung der hypermetropischen Astigmatiker und 69,5 pCt. unter 
Einrechnung derselben) noch der Grad: weniger als 1 1) 31,3; 1 bis 2 3 / 4 1) 
33,5; 3 und melir D 5,5 pCt. bei Epileptischen wesentlich hoher ist als 
beim Durchschnitt der Menschen. 

Der Procentsatz der Myopie mit 0 pCt. scheint geringer zu sein 
als beim Durchschnitt der Menschen. welcher auf 11 p('t. zu setzen ist. 
Wie schon Schleich andeutete, beruht dies auf der meist geringen 
oder mangelhaften Schulbildung der Epileptischen. Die Berufe, die 
mit Nahearbeit zu tliun haben, sind ausserdem bei ihnen in der Minder- 
zahl. 

Hochgradige Myopie wurde im Hochweitzschen mehrmals beob- 
achtet; zwei Manner hatten My iiber 20 1). Beide hatten grosse Sta 
phylome und Strabismus divcrgens. In Kleinwachau fand sicli hoch¬ 
gradige Myopie zweimal. 

Astigmatismus fand sicli subjectiv in 27 pCt. d. h. in diesen Fallen 
besserten Cylinderglaser die Sehscharfe, welches der Durchschnitts 
procentsatz des Menschen ist, dariiber fehlt noch jede Kenntniss. 

Bei Sprechstundenmaterial fanden: 


P f 1 ii g e r . . 

. 25 

pCt. 

Miles . . . 

. 27 

11 

Reynolds 

. 28,7 


Schocn . . 

. 27,7 



Es hatten 

hypermetropischen Astigmatismus . 17,8 pCt. 

myopischen Astigmatismus . . . 5,3 „ 

uingekehrten „ . . . 4 „ 

Unter letzteren ist nur der einfache gerechnet. 
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Um bei 

subjectivem Astigmatismus perversus 
Sehsch&rfe = 1 zu erreichen, mussten Cylinderglaser verwendet 
werden bei 

As pervers. subj. simpl. in 5,8 pCt. der Augen 

ii _ti_ti com p, in o,l ,, ,, ,, 

As pervers. subj. insg. = 10,9 pCt. der Augen. 

As pervers. corn, kam, wie wir geseben batten, nur in 9,6 pCt. 
der Augen vor. Schoen liat allein bei Jugendlichen (bis zu 20 Jahren). 
wo der As pervers. selten ist, 10 pCt. gefunden, allerdings bei Sprech- 
stundenmaterial. 

Wir miissen daher wohl annehmen, dass er ebenso wie der As pervers. 
corn, bei Epileptischen nicht starker und hiiufiger ist als beim Durch- 
schnitt der Menschen. 

Die Ophthalmometermessung ergab folgende Procentsatze: 

Umgekehrter Astigm. 1 / 2 —1 a / 2 D 9,6 pCt. 


Stigmatismus 

0 D 

18,1 

V 

Astigmatismus 

+ l u 

14,2 

V 


4- V. 

17,3 

V 

Nor ma ler 

+ z u 

15,6 

n 


1 

9,4 

r 


l 1 /* 

2,6 

r 


1'/» 

3,0 

r 


2 

4,8 



2 v. 

1,2 

V 


3 

1,5 

71 


3Va 

1,7 

11 


4, 5u.6 

1,0 

1' 


Astigm. -(- */ 2 D und mehr; 58,1 pCt. davon latent 35 pCt. 
„ + 3 U'P ,1 „ 40,8 „ „ „ 17,7 „ 

Vergleichung der Ophthalmometermessungen in 

Kleinwachau Hochweitzschen 


Umgekehrter Astigm. 

6,5 

pCt. 

7,2 

pCt. 

Stigmatismus 

10,5 

71 

17,8 

71 

As 1 / 4 — 1 

66,1 

77 

58,3 

71 

As VU—2 

10,5 

71 

10,7 

71 

As 2 1 /* und mehr 

6,5 

71 

6,0 

r 


Die Ergebnisse sind an beiden Orten fast identisch. 

Zweifelfalle zwischen einer hflberen oder niedrigeren Viertelsdioptrie 
wurden zu Gunsten der letzteren gerechnet. 

Es ist iibrigens nothwendig, wenn man auf eine Genauigkeit von 
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>/ 4 l) bcstimmen will, jedesm.il den Untersuchten, wahrend der Oph- 
thalmometerbogen senkrecht steht, aufzufordern, beide Augen weit zu 
offnen. Man nimmt dann fast immer eine Schwankung, niimlich eine 
Verminderung von */* D oder melir, wahr. Ob diejenigen Untersucher, 
welche sehr hohe Procentsatze und Grade des Astigmatismus gefunden 
liaben und uberall die Genauigkeit einer Viertelsdioptrie fur ihre Unter- 
suchung beanspruchen, hierauf geachtet liaben, bleibt fraglich, weil sie 
Nichts da von erw&knen. 

Fasst man — V* D nicht als Astigmatismus, sondern noch als 
Stigmatismus auf, so stehen 58,1 pG't. rechnet man auch noch -j- 1 / 2 D 
zum Stigmatismus, 40,8 pCt. Hornhautastigmatismus von 1 / 2 bezw. 3 / 4 'l) 
und mehr ‘23,1 pCt. subjektivem Total astigmatismus gegeniiber. In 35 pCt., 
mindestens 17,7 pCt. war also der Hornhautastigmatismus latent ge- 
lialten, was nur durch Accommodationsanspannung moglich ist. 

Der umgekehrte Astigmatismus ist, wie Sclioen 1 ) nachwies, auch 
eine durch Accommodationsanstrengung bewirkte Veranderung. Es ist 
latenter Stigmatismus. Sein Vorhandensein beweist Vorhandenseiu von 
Accommodationsanstrengung. 

II. Muskelgleicligewicht. 

Hochweitzscheu Klein-Wachau 

Untersuchung war rooglich bei 
518 Krauken 52 Kranken 


Strab. converg. . 

. bei 

s 

Kranken 1,5 pCt. 

— 

Kranken 


„ diverg.. . 

* V 

31 

r 5,9 K 

2 

r 

r 

Insuflf. der Interni 

• V 

IS 

» 3,5 „ 

2 



Hobenabweichung 

• r 

131 

„ 25,2 ,. 

26 

?? 

50,0 , 

Lahmungen . . 

• 

4 

„ 0,3 „ 

1 

?i 

1,0 , 

Heine Storung . 

• 5? 

322 

r v 

21 


41,2 , 

Fraglich . . . 

* V 

17 

V 

4 


7,8 , 



531 


56 



Doppelt 

13 


4 





518 


52 




In 13 und 4 Fallen bestanden gleichzcitig 2 Storungen, z. B. Strab. 
diverg. und Hokenabweichung, diese erscheinen doppelt aufgefiihrt. 
Verscbwand oder verringerte sicli aber eine seitliche Ablcnkung nach 
Hohenausgleichung, so ist sie nur unter Hobenabweichung aufgefiihrt. 
Gleichgewichtsstorungen waren also vorhanden von 51s bei 170 
— 34,5 pCt. und von 52 bei 20 — 50 pCt. 

1) Functionskrankheiten des Auges. 1. 1893. S. 76. 
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Strabismus convergens ist nur schwach, Strabismus divergens und 
Insufficienz der Interni aber mindesteus ebenso stark, wie bei Augen- 
kranken vertreten. 

Fur Hohenabweichung steheu uns zwei Statistiken, die allerdings 
uicht an physiologischem Material gewonneu worden siiid, zur Verfiigung. 
Wendell Reber rechnet auf 6 Augenkranke einen mit Hohen- 
abweiehung = 16,7 pCt. Schoen fand Hohenabweichung unter 771 
frisch in Behandlung getretenen Kranken der Sprechstunde in 36 pCt. 

Unter 771 Sprechstunden- Epileptischen 

Kranken 518 Hochweitzschen 52 Klein-Wachau 

Hohenabweichung = 1 / 2 ° 11,3 pCt. 9,4 pCt. 23 pCt. 

„ > Vo 0 25,4 „ 15,8 „ _ 27 „ 

„ uberhaupt 36,7 pCt. 25,2 pCt. 50 pCt. 

Bei den Epileptischen in Hochweitzschen ist die Hohenabweichung 
seltener als bei den Sprechstundenkranken gefunden worden. Dies liegt 
liauptsachlich daran, dass zu genauer Prufung auf Hohenabweichung 
beim Untersuchten ein gewisses Maass von Verstandniss und Aufmerk- 
samkeit vorhanden sein muss, welches oft den Epileptischen mangelt. 
Es wurde aber auch in Hochweitzschen auf die Hohenabweichung noch 
nicht das voile, ihr gebiihrende Gewicht gelegt — man Hess sicli leichter 
abschrecken —, in Klein-Wachau, wo ersteres geschah, ist der Procent- 
satz viel holier. 

Auch in der Sprechstunde gelingt der Nachweis der Hohenab- 
weichung keineswegs beim ersten Male, auch dann nicht, wenn man 
Griinde hat, ihr Vorhandensein zu vermuthen. So war es z. B. bei der 
Frau H. (oben S. 1155) das erste Mai nicht mOglich die Hohenabweichung 
siclier festzustellen. Man muss, wo Verdacht vorliegt, die Untersuchung 
stets niehrere Male wiederholen. Bei einem lBjiihrigen Miidchen, 
welches an riickf&lligen Hornhautentziindungen litt, musste ein Grund 
fur Unterhaltung eines Reizungszustandes vorhanden sein, die Holien- 
abweichung liess sicli aber erst bei der dritten Prufung fassen. Ohne 
Irrthum kann man Hohenabweichung noch bei manchen Epileptischen 
voraussetzen, wo der Nachweis nicht gelang. 

Die Feliler, und namentlich gilt dies von der Hohenabweichung, 
brauchen gar nicht selir gross zu sein, um bedeutende nervose Storungen 
hervorzurufen. Ein Lehrer verlor seinen Kopfschmerz, der ihn .lahr- 
zehnte lang geplagt hatte, nacli Ausgleichung einer Hohenabweichung 
von '/ 2 °. Geradezu unglaublich klingt die Geschichte eines anderen Herrn, 
der drei- bis viermal Monate lang deshalb in Kaltwasser- und anderen 
Anstalten gewesen war. Er verlor seine Migrane, Ncurasthenie, Schlaf- 
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und Appetitlosigkeit, Magenbeschwerden und eine Reizbarkeit, welche 
ihn seiner Umgebung unertraglich maclite, durch Ausgleichung eines 
nicht liokeren Grades von Hohenabweichung. Er konnte wieder auf der 
Eisenbabn fahren, uber Pl&lze gehen, vertrug alle Speisen wieder und 
seine Angehorigen liessen sagen, dass sein Wesen ini Hause ein ganz 
anderes geworden sei. 

Man muss sich klar machen, was es lieisst, mit einem solchen 
Fehler behaftet zu sein. So lange die Augen often sind, muss der Be- 
treffende eine bestimmte ungewbhnliche Innervation unterhalten. Er 
muss stets aufpassen, dass die Augen nicht ausrutschen. Ein Anderer 
liest, arbeitet, hurt einen Vortrag und wendet seine Aufmerksamkeit 
zwanglos darauf. Bei jenem ist die Aufmerksamkeit immer sclion im 
voraus gefesselt und er kann alien Verrichtungen nur einen Tlieil der- 
selben oder in Spriingen die gauze zu wenden. Sofort wird er wieder 
daran erinnert, seine erste Pflicht nicht zu vergessen. 

Symptome, welche von einem Hirnleiden abhitngen, sind sehr spiir- 
lich vertreten. 

Die vorkommenden Lahmungen waren 1. Ophthalmoplegia externa 
und interna bei einem Tabiker mit Sehnervenatrophie und LiUimuug 
beider Beine. 2. Oculomotoriuslahmung und Nystagmus bei einer Frau 
mit cerebraler Kinderlahmung. 3. Abducenslahmung links bei einem 
juugen Mann von IT Jahren mit Bombenschadel, Gesichtsasymmetrie und 
ungleicher Innervation der Gesichtsbalften. Die Krampfe waren rechts 
starker als links. 4. Abducenslahmung links bei einer 28 jiihrigen 
Frau, die mit Zangenhiilfe geboren worden ist. Linke Pupille kleiner 
als rechte. 5. In Kleinwachau eine Trocklearislahmung. Ausserdem 
kamen mehrere Lahmungen noch unter den unvollstandig Untersuchten vor. 

In Hochweitzschen fand sich 5 mal Nystagmus, in Kleinwachau 
ein Fall von grobschlagigem Nystagmus, vergesellschaftet mit Hohenab- 
weichung. 

III. Yerhalten der innerlichen Aiigemnuskeln. 

Accommodationslahmuug wurde nur in einem Falle von tabetischer 
iunerer und ilusserer Oculomotoriuslahmung bemerkt. 

Sonstige Stbrungen der Accommodation machten sich nicht bemerklich. 

Ciliarmuskelkrampfe als Theilerscheinungen oder aucli als einzige 
Lokalisation epileptischer Anfalle wurden von uns nicht bemerkt. 

Ueber Besonderheiten an der Regenbogenhaut bei Epileptischen: 
Farbe, excentrische Pupillenstellung, Ungleichheit der Pupillen u. s. w. 
hat besonders Fere (14) eingekende Studien gemacht. Wir achteten 

Arehiv f. Psycliiorrie. Bd. 39. Heft 3. 75 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



1166 


Prof. Dr. Schoen u. Dr. M. Thorey, 


Digitized by 


hierauf nur nebenbei. Ungleichheit der Pupillen fiel uns nur bei 1,6 pCt. 
auf, wahrend F6re sie bei */ 5 der Falle fand. 

Nachdem nacbgewiesen *) ist, dass Ungleichheit der Pupillen regel- 
miissig auftritt bei Anisometropie, in der Weise, dass das schwacher 
brechende, d. h. iibersichtigere Auge die engere, das starker brecheude 
d. h. kurzsichtigere die weitere Pupille hat und dass als Ursache hier- 
von zunachst die Verschiedenheit der Accomraodationsanforderungen 
gelten miissen, verlieren alle Angaben iiber Ungleichheit der Pupillen 
jeden Werth, falls nicht der Einfluss der Anisometropie mit in Rech- 
nung gezogen ist. 

Weite Pupillen und trage Lichtreaction warden von uns haufig, be- 
sonders bei benommenen Kranken, die viele Anfalle hatten, bemerkt. 
Nach der Ansicht mancher Autoren ist hierbei auch starker Brom- 
gebrauch im Spiele. Fehlen der Lichtreaction wurde ausser bei Anfallen 
nur in Verbindung mit Sehnervenatrophie beobachtet. 

Gelcgentlich sei hier bemerkt, dass man zogern muss, starke Pu- 
pillenverengerung und anscheinende Pupillenstarre als Zeichen eines 
Him- und Riickenmarksleidens aufzufassen, so lange nicht die Abh&ngig- 
keit von einem Accommodationskrampf ausgeschlossen wurde. .lede 
andauernde Accommodationsuberanstrengung geht mit mehr oder weniger 
starker krankhafter Pupillenverengerung einher, welche sicli allmalig 
nach Beseitigung der Ursache wieder lost. Auch sind Falle gar nicht 
selten, wo die Kranken versichern, es sei bei ihnen Pupillenstarre fest- 
gestellt worden, und es handelt sich nur uni den oben beschriebenen 
Zustand. 

Ferner findet man als Folgeerscheinung des Hohenschielens, und 
wahrscheinlich als dadurch verursachte Innervationsausstrahlung zu 
deuten, ein merkwurdiges Verhalten der Pupillen: Es ist nicht moglich, 
raittelst Atropin selbst bis 10 oder mehr Tropfen die Pupillen vollstandig 
zu erweitern. 


IV. Sonstiger Augeiibefimd. 

Hochweitzschen: 



Falle 

Augen 

Maculae corneae . . . 

. TO 

98 

Kerat. interstitialis . . 

1 

2 

Anisocorie. 

. 19 

— 

Membrana pupillaris . . 

28 

38 = 3 pCt 

Cataracta simplex . . . 

. 189 

300 


1) Functionskrankheiten. II. 11*01. S. 56 und 166. 
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Cataracta zonularis .... 

FiUle 

40 

Augeu 

GerStheter Opticus .... 

— 

228 

Mlissige. Excavation .... 

— 

264 

Hochgradige und randstandige 
Excavation. 


167 

Staphylom nach aussen . . . 

50 

70 

Staphylom nach unten . . . 

22 

32 

Markhaltige Nervenfasern . . 

5 

5 

Abblassung des Opticus . . . 

12 

6 

Atrophie des Opticus.... 

13 

9 

Chorioretinitis anterior . . . 

— 

329 


Kleinwachau: 

Arablyopie ohne Befund . 1 

Colobom der Mac. ... 1 

Marklialtige Nervenfasern . 1 

Riithung des Sehnerven und Schlangelung der Gefasse fand sicli 
oft, auch wo Storungen der Brechung oder des Gleicbgewichtes niclit 
nacbgewiesen waren. 

Schichtstaar, Aerpiatorialcataract, Excavation, Staphylom nach aussen 
und nach unten fand sicli ofter. 

Hemraungsbildungen sind selten, nur Membrana pupillaris vielleicht 
etwas hiiufiger. 

Neuritis optica, Stauungspapillc kotnmen nicht vor, Atrophie des 
Sehnerven inehrere Male, aber stets in Verbindung mit anderen Er- 
krankungen des Centralnervensystems. Zweimal betraf sie junge Manner 
mit congenitaler Lues. 

Marklialtige Nervenfasern sind 5 mal verzeichnet. Abblassung des 
ganzen Sehnerven oder der ausseren Hiilfte fand sicli in 13 Augen 
meist mit anderen auf Hirnleiden deutenden Zoic hen. Nur zweimal war 
dabei die Sehschiirfe vorringert. 

In Hochweitzschen wurde gar keiner, in Keinwachau ein Fall von 
Herabsetzung der Sehscharfe ohne Befund beobachtet. 

Auch uumittelbar nach einem Anfall erfolgte Untersuchung zeigte 
niemals Herabsetzung der Sehscharfe. 

Rothung des Sehnerven findet man sehr hiiufig bei Niclit- 
epileptischen als functionelle Hyper&raie bei functionell angestrengten 
Augen, also besonders bei Hypermetropie, Astigmatigmus, Strabismus u.s.w. 
Dasselbe gilt vom Oedem des Sehnerven und der Netzhaut, Ectasie der 
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Venen und Veuenpulsation. Die functionelle Rothung kann so stark 
sein, dass sich die Papille durch die Farbe nicht raehr von der Netz- 
liaut unterscheidet. Verbunden mit Oedem kann sie sogar Neuritis vor- 
tiiuschen. Wenn also auch von anderer Seite das hitufige Vorkommen 
dieser Erscheinungen bei Epilepsie betont wird, so wurde die Abkangig- 
keit von einem organiscben Hirnleiden erst dann annehmbar erscheinen, 
wenn die viel wahrscheinlicbere functionelle Natur ausdriicklich beachtet 
und ausgeschlossen wurde. 

Es bot sich kein Fall von Rothung u. s. w. der Beobachtung, wo die 
selbe nicht zwanglos als lediglich functionell zu betrachten gewesen ware. 

Venenpuls fiel nicht als besonders haufig auf. Eigenthiimliche 
Gefasserscheinungen machten sieh auch nicht bemerklich, obgleich 
darauf geachtet wurde. 

Schichtstaar. In 40 Fallen wurde sichcr festgestellt, in 27 
weiteren Fallen wurde nicht mit Sicherkeit entschieden, ob Schichtstaar 
oder die Anf&nge von Cataracta simplex vorlagen. Der Procentsatz des 
Schichtstaars stellt sich soinit auf ungefahr 4—5 pC't. 

Gleichzeitig mit Schichtstaar wurden Spuren von Rhachitis ant 
Knochensystem und an den Zahnen in 25 von 40 Fallen bemerkt. 

Von 325 daraufhin untersuchten Epileptischen wiesen 76 = 23pCt. 
rhachitische Zithne auf. 

Bisher hat man meist nur den Zusammenhang zwischen Eklampsie 
und Kinderkrampfcn beachtet. 

Die Rhachitis hat ferner Beziehungen zum Astigmatismus. Die 
rhachitischen Krampfe erzeugeu als Parallelerscheinung des Schicht- 
staares Chorioretinitis und Chorioretinitis pigmentosa, die als Nacht- 
schatten bekannte Krankheit 1 ). 

Gegenstiicke des krampfhaften Schicktstaares und der krampfhaften 
Netz- und Aderhautentziindung sind der gleich zu erwabnende accom¬ 
modative graue Staar und die accommodative Chorioretinitis. 

Cararacta simplex (sogenannter Altersstaar oder grauer Staar) 
kam in Si,9 pCt. der Falle vor (rechnet man diejenigen ein, in denen 
nicht entschieden wurde, ob Cataracta simplex oder zonularis vorlag. 
so sind es 33,0 pCt.). Folgende Zusammenstellung ergiebt die Hautig- 
keit der Staaraugen in Procenten und nach dent Alter. Bei den ein- 
geklammerten Zahlen sind die unsicheren Staaraugen mit eingerechnet. 
Zum Vergleich sind die Zahlen daneben gestellt, die Schoen bei 
6689 Augenkranken fand. (Vergl. Functionskrankheiten 1, Seite 158.) 

1) Centralbl. f. A. 1898. Januar. Beitriige zur pathol. Anat. u. Path. 
1900. S. 318. Functionskrankh. 11. S. 107. 
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I. Lebensdecade 

Epileptisch: 

0 pCt. (Augen) 

Spreclistunde: 

1 

II A. 

T* 

(10—14 J.) 0,1(10,9) „ 


<i 3,2pCi.(Augen) 

11B. 

7 * 

(15—19 J.) 12,8(18,6) „ 

r 

J 

III. 

V 

17,1(25,9) „ 


12,2 „ „ 

IV. 

r 

28,2(30,5) „ 

V 

17,6 „ „ 

V. 

i* 

41,1(44.2) „ 

V 

21,3 „ 

VI. 

r 

55,6(62,9) „ 

77 

3 / ,9 „ ,, 

VII. 

VIII. 

r 

r 

J 50,0 (50,0) r 

77 

56,9 „ „ 

67,5 „ „ 


1.—VIII. Eebensdecade 25,3 (30,5) pCt. (Augen) 18,4pCt.(Augen) 


Ausgenommen in der VII. und VIII. Decade, wo unser Material zu 
klein und die Untersuchung vielfach schwierig war, fanden sicli also 
bei den Epileptischen in alien Lebensaltern mehr Staaraugen als bei 
dem Material der Praxis. 

Ueber das Vorkonunen der ersten Anfange von Cataracta simplex 
bcim Durclischnitt der Menschen giebt es keine Statistik. 

Es ist nicht wahrscbeinlich, dass Ciliarmuskelkrampf bei er- 
wachsenen Epileptischen Ursache der Staarbildung sei. Er ist nur ein 
einziges Mai uachgewiesen. Ausserdem dauert der Anfall zu kurze 
Zeit. Der Einfluss eines solchen Krampfes wiirde docli nicht zu ver- 
gleichen sein mit dem der jahrelang tagtiiglich ausgeubten Accommo- 
dationsanspannung bei Uebersichtigkeit, Astigmatismus u. s. w. 

Grossere Wahrscheinlichkeit hat die Zusammenstellung der Cata¬ 
racta simplex mit der Excavation, dcr Rothung des Sehnerven und der 
Chorioretinitis anterior. Es fanden sicli 

1. Cataracta simplex . . in rund 38 pCt. der Augen, 

2. Massige Excavation . uberhaupt 43 „ ,, „ 

Darunter hochgradige bis rand- 

stiindige Excavation in rund 17 „ ,. „ 

3. Chorioretinitis anterior „ „ 33 „ „ „ 

4. Riithung der Papille . „ „ 23 „ „ 

Schoen hat nachgewiesen, dass diese Symptome ein zusammen- 
gehoriges Krankheitsbild am Eebenden darstellen und fur die drei ersten 
dies auch anatoniisch durcli Section vorher lebend uutersuchter Augen 
belegen konnen. 

Es sind die Folgeerscheinungcn angestrengter Accommodation und 
Convergenz (Functionskrankheiten I. 187). Die Epilepsie wiirde ihrer- 
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seits eine parallele Folgeerscheinung angestrengtcr Augenmuskelinner- 
vation scin. 

Die Sprechstundenkranken zeigten Vorkommen von Excavation in 
Procenten von 9374 behandelten Augen: 

Ueberhaupt.43 pCt. 

Hochgradig und randstUndig 21 „ 

Ferner konnte Schoen zeigen S. 1H9, dass hochgradige Excava¬ 
tion und Cataract dieselben Augen heimsuchen. 

Von 1202 Cataractaugen batten 64,4 pCt. hochgradige bis rand- 
stiindige Excavation. 

Die Augen der Epileptischen verhalten sich in dieser Beziehung 
den, der accommodativ angestrengten der Sprechstunde recht ahnlicb. 

Wahrend die Ueberanstrengung der Accommodation diese Ver- 
iinderungen erzeugt, erlaubt umgekehrt das Vorhandensein dieser oph- 
thalmoscopischen Veranderungen einen Schluss auf das Vorhandensein 
der Ursache. Der folgende Krankenfall zeigt, dass das Beachten dieser 
Symptome bisweilen der einzige Wegweiser ist, der zur Entdeckung einer 
StOrung der Accommodation oder des Muskelgleichgewicbts fuhrt. 

Frau L., 39 .Jahre alt, Beginn der Epilepsie mit 30 Jahren. Schon 
als Kind viel Kopfschmerzen. Erste Untersuchung: Subjective Seh- 
prflfung rechts — sph. 3 / 4 D., links — sph. 1 D. Keine Gleichgewichts- 
stiirungen. Augenhintergrund ohne alle Besonderheiten. Pupillen eng, 
Uinsentriibung nicht wahrnehmbar. Auffallig waren nur zwei fast un- 
merkliche Stirnfalten, eine vertikale und eine schrag nach dem inneren 
oberen Winkel des linken Orl)italrandes zu verlaufende. Besonders diese 
Falten waren es, die dem Gesichtsausdruck etwas Gespanntes gaben 
und vermuthen liesscn, dass bier docli Accommodationsuberanstrcngung 
oder Stcirung des Muskelgleichgewichts vorliege. 

Nach Atropineintriiufelung wurde die Untersuchung vollstandig wieder- 
holt. Sehprufung: beiderseits Em, deutliche Aequatorialcataract 
beiderseits, sonst alles wie zuvor. Es war uns also nicht gelungen, 
weder fur die Stirnfalten nocli fiir die Aequatorialcataract eine Er- 
klarung zu finden. — Nach langerer Zeit kamen wir noch einmal auf 
den Fall zuriick, da bier unseren Anschauungen nach docli noch irgend 
eine verborgene Ursache fiir Accommodationsanstrengung als Ursache 
der Staarbildung zu finden sein musste. aber es ergab sich wieder Em 
und Muskelgleichgewicht. Auf’s Neue wurde Atropin eingetropft und noch 
einmal vollstandig untersucht. Da stellte sich eine Holienabweichung von 
1 / 2 0 heraus. Schoen fand sie, und Thorey konnte auch am uachsten 
'Page seinen Befurnl bestatigen: mit rothem Glas gekreuzte Doppel- 
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bilder 2 cm von einander entfernt. Das Bild des linken Auges lioher. 
Nach Vorsetzen von links Prisma 0 Basis unten Einfachsehen. Die 
ziemlich intelligente, aber aufgeregte Kranke hatte eben jetzt erst 
unsere Fragen richtig verstanden. Nun war Klarheit geschaffen! Die 
andauernden Anstrengungen, die Sehachsen auf einen Punkt zu richten, 
waren ausgestrahlt einestheils auf den Accommodationsmuskel, und 
batten die scheinbare Kurzsichtigkeit erzeugt, andererseits auch auf den 
Stirnmuskel und dort die Falten hervorgerufen (Schoen, Kopfschmerzen, 
S. 28 und 29). 


Zusammenfassung. 

Zuerst ist. als sehr wichtiges negatives Ergebniss zu verzeichnen: 
das Fehlen aller Erscheinungen, welche Folge eines Hirnleidens sein 
konnten, wie Veranderungen am Sehnerven, Muskel- und Pupillen- 
s.torungen. 

Zweitens fanden sicli 


Hypermetropie.48,2 pCt. 

Normaler Astigmatismus .... 58,1 „ , davon latent 35 pCt. 

oder mindestens.40,8 „ , „ „ 17,7 „ 

Hiihenschielen.25,2 „ , beziehentlich 50,0 „ 


Insufficienz und Auswartsschielen . 14,4 „ 

Dies sind alles Fehlcr, welche bei Nichtepileptischen schwere ner- 
vose Stiirungen verursachen, Kopfschmerzen, Migrane, Schwindel u. dgl. 

Dazu kommen noch zwei Falle von Presbyopie bei Emmetropie, 
wo die Epilepsie erst mit 40 Jahren oder spiiter in Erscheinung trat. 
Unausgeglichene Presbyopie (und bei den Hochweitzschener Yerpflegten 
war niemals genugend ausgeglichen) fiihrt namlich bei Naharbeit zu 
Accommodationsanstrengung und deren Folgen. Sie kann z. B. wie 
Hypermetropie Strabismus convergens erzeugen. 

Drittens war in keinem einzigen Falle weder die Hypermetropie 
noch der Astigmatismus oder die Glcichgewichtsstbrung ausgeglichen 
und die Presbyopie niemals in ausreichendem Maasse. 

Es vertheilen sich auf 580 Kranke 660 unausgeglichene Augen- 
fehler, welche bei Nichtepileptischen nicht ohne schwere nervSse 
StOrungen geblieben waren und darum auch bei Epileptischen iihnliche 
Wirkungen haben miissen. 

Viertens sind sehr ausgiebig vertreten diejenigen anatomischen Ver¬ 
anderungen des Auges, welche auch an den Augen Nichtepileptischer 
die Folge jener Augenfehler sind, namlich: 
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Cataracta simplex 

in 

38 

pCt. der 

Augen 

Excavation iiberhaupt 


43 

11 11 

11 

Hochgradige u. randstiindige 

ii 

17 

11 11 

r 

Chorioretinitis anterior 

r 

33 

11 11 

r 

Rothung der Papille 

ii 

23 

11 11 

n 

Umgekehrter Astigmatismus 

ii 

9.6 

11 11 

71 


Fiinftens fragt sich, wie viele der Epileptischen mit einem oder 
melireren dieser Fehler behaftct sind. 


Hochweitzschen. Kranke iiberhaupt 518. 

Kranke mit derartigen Brechungsfehlern 

allein.318 = 61 pCt. 

„ GleichgewicbtsstOrungen 

allein.36 = 7 „ 

„ mit beiden.118 = 23 „ 

,, ,, zweifelhaften, aber wahr- 

scheinlichen Fehlern ... 11 = 2 „ 

„ ohne nachweisbare Fehler ... 33 — 7 „ 


100 pCt. 


Bei 93 pCt. oder unter Nichtrechnung der zweifelhaften Falle bei 
91 pCt. konnten Augenfehler nachgewiesen werden, welehe auch bei 
Nichtepileptischen nervose StOrungen hervorgerufen batten. 

In Klein-Wachau batten 

Storungen, hochgradig .... 24 

„ mittelgradig .... 8 

„ geringgradig.... 21 


53 — 81,1 pCt. 

keine.10 = 18,9 „ 


63 = 100 pCt. 

Der Nachweis der Fehler ist also nicht bei alien Kranken gelungen, 
aber bei einem ausserordentlich hohen Procentsatz und die Versager 
sind nicht contradictorisch, sondern einfach negativ. Der Nachweis der 
Fehler versagte, letztere konnen aber trotzdem vorhanden sein. Die 
7—9 pCt. Versager sollen noch wiederholt nachgepriift werden. 

Leber Erfolge der Behandlung kann noch nicht berichtet werden, 
sie waren aber auch nicht zn erwarten, weil, wie sehon oben gesagt, 
die strenge Durchfiihrung der nOthigen Maassregeln sehr schwierig ist 
nnd bisher in keinem einzigen Falle erreicht wurde. Ausserdem 
schliessen secundare Hirnveranderungen die Heilbarkeit aus. 

Wenn von gegnerischer Seite berichtet wird oder berichtet werden 
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sollte, es batten die Brillen auf das Befinden der Epileptischen gar keinen 
Einfluss ausgeubt, so wird damit zu viel bewiesen, denn die bei Nicht- 
epileptischen merkbaren Folgen der Eehler niussen sich natiirlich ancli 
bei Epileptischen geltend machen. 1st hier die Wirkung der Brillen 
ausgeblieben, so musste sie aucli gegenuber der Epilepsie ausbleiben, 
beides weil die Anwendungsart nicht so war, wie sie h&tte sein sollen. 

Der richtige Standpunkt in dieser Frage ist, sich ebenso weit von 
der Ueberzeugung fernzuhalten, dass in den Augenfehlern die Ursache 
der Epilepsie schon gefunden sei oder gefunden werden miisse, als von 
dem Gegentheil; von vornherein die Moglichkeit zu leugnen, wurde 
von der griissten Voreingenonimenheit zeugen. Es handelt sich darum, 
ernsthaft zu prufen. Wiinschenswerth ware, sofort nach dem ersten An- 
fall, sowie die Diagnose gestellt ist oder aucli nur der Verdacht besteht, 
bei jedem Kranken die Untersuchung und Ausgleichung vornehmen zu 
kbnnen. Nutzlos wurde dies nie sein, denn, wird auch die Epilepsie 
dadurch nicht geheilt, so werden jedenfalls die iibrigen nervOsen St<">- 
rungen beseitigt, die den Epileptischen gewiss ebenso qualen wie andere. 
Ausserdem ist aber eher wahrscheinlich als umvahrscheinlich, dass auch 
die Epilepsie selbst Beeinflussung erfiihrt. 
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Aus der Landes-Heil- und Pflege-Anstalt Uchtspringe. 
(Director: Dr. Alt.) 

Ueber die Bedeutung der Acetonurie 
mit besonderer Beriicksichtigung des Vorkommeiis 
von Aceton bei Geistes- und Nervenkranken. 

Von 

Oberarzt Dr. J. Hoppe. 

In seiner Arbeit liber die Honigharnruhr (90) lenkte 1857 Pet- 
ters zum ersten Mai die Aufmerksamkeit anf einen von ihm im Urin 
gefundenen cbemischen Korper, das Aceton. Es stellte sich bald her- 
aus, dass es am hitufigsten bei einer Krankheit gefuiiden wurde, bei 
welcher cine tiefgehende Ernahrungsstfirung das charakteristische Merk- 
mal ist, beim Diabetes. Docb auch bei anderen Krankheiten, die mit 
Stoffwechselstorungen anscheinend nichts gemein haben, wurde das Auf- 
treten einer Acetonurie spaterhin nocli vielfach beobachtet, so z. B. bei 
Anginen (10), es sollten hierbei die erkrankten Mandeln der Bilduugsort 
des Acetons sein! von Jaksch gebiihrt als erstem das Verdienst, alles, 
was bis 1885 iiber Aceton und die ihm nahestebenden Korper Acetig- 
essigsaure, Oxybutters&ure u. s. w. in der Literatur vorlianden war, ge- 
sammelt und in einer Monographic niedergelegt zu haben. Er hatte 
mittelst der von ihm angewandten Methoden Spuren von Aceton 
(— 0,01 p. d.) in jedern Urin gefunden und nalim deshalb eine phy- 
siologische Acetonurie an. Eine Vermehrung des Acetons im Harn, 
also eine pathologische Acetonurie fand sich bei verschiedenen Krank- 
heitszustanden (53): 1. beim Fieber, 2. beim Diabetes, 3. bei Carcinom, 
4. bei Inanition, 5. bei Psycbosen, 6. bei Autotoxicosen, 7. bei Dige- 
stionsstSrungen und 8. nach Chloroformnarkosen. von Jaksch un- 
terscheidet demgemilss auch 8 Formen der Acetonurie I. die febrile 
Acet. u. s. w. 
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Durch die Arbeiten von Jaksch's angeregt, wandten die Kliniker 
dem Aceton ihre Aufmerksamkeit in erhbhtem Maasse zu und bald 
wurde das Auftreten der Acetonurie bei den niannigfaclisten Krank- 
heitszustanden beschrieben. Man fand Aceton — ausser bei Diabetes 
— bei vielen Digestionsstbrungen (71, 82, 129 u. a.), bei Angincn 
(10), bei Erkrankungen der Kinder (8, 111, 129), nach Narcosen und 
Vergiftungen (9, 128), bei Asthma (99), beim Zuckerstich und Exstir- 
pation des Plexus coeliacus (72, 89). Als fur den gerichtlichen Sacli- 
verstandigen wichtig wurde das Vorkommen des Aceton im Urin beim 
Hungertod (22), sowie die Acetonurie der Dienstmadchen, die fiber 
schlecbte Behandlung (Ernahrung) seitens der Herrscliaft klagen, be- 
zeichnet (134). Dem Frauenarzt soil die Acetonurie ein werthvolles 
Anzeichen des erfolgten Fruchttodes sein (61, 70); auch in den erstcn 
Tagen des Wochenbettes, sowie bei Fibromyomen (140) soil sich Aceton 
fast regelmassig im Urin finden. Sehr haufig wird die Acetonurie auch 
bei Nerven- und Geisteskranken erw&hnt. Man fand die Acetonkbrper 
bei Hysterischen (82) und bei Epileptikern (50, 55, 58, 72), sowie lei 
Psychosen der niannigfaclisten Art (12, 16, 67, 102, 118, 119, 127, 
131) und zwar betrachtete man die Acetonurie theils als Begleiterschei- 
nung comatbser und schwerer Verwirrungszustande, theils aber auch als 
directe Ursache akuter, nervbser Erscheinungen, welche unter dem Bilde 
einer Autointoxication verliefen (50, 55, 58, 131). 

Diese vielfachen Angaben fiber den Zusammenhang der Acetonurie 
mit Geistes- und Nervenkrankheiten, veranlassten Director Alt, einen 
Theil der Kranken hiesiger Anstalt auch in Bezug auf das Vorkommen 
tier Acetonkbrper im Urin bei oben erwahnten Kraukheitserscheinungen 
systematisch untersuchen zu lasseu. Im Laufe von luigefiihr 5 Jahren 
wurden gegen 500 Geisteskranke und Epileptiker, darunter eine grosse 
Anzahl langere Zeit hindurch, von den hiesigeu Anstaltsapothekern 
DDr. Froehner und Ennenbach, sowie von mir auf das Vorkommen 
von Aceton im Urin untersucht. Von 325 Epileptikern fand sich Aceton 
bei 8,5 pCt. der Kranken und zwar nieist beim Status epilepticus und 
bei anhaltenden Verwirrungszustanden, bei denen auch die Nahrungs- 
aufnahme eine verminderte war, niemals nach einzelnen, selbst 
schweren Anfiillen, eine Beobachtung, die auch Liithje und Fr. Muller 
gemacht haben. 

Hiiufiger als bei Epileptikern fand sich Aceton bei acuten Psy¬ 
chosen. (Von 55 Kranken bei 34 pCt.). Hier waren es hauptsiichlich 
tlie Kranken mit Gemuthsdepression. bei denen die Nahrungsaufnahme 
tlarniederlag, jedoch auch einige in stark maniakalischer Erregung, 
welche trotz des verwirrten Zustandes gut assen und niclit an Gewicht 
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abnahmen. Bei 38 Idioten und 8 Choreatikern fand sich nieinals 
Aceton. Recht bemerkenswerth war das Auftreten der Acetonurie bei 
(75) Paralytikeru. von denen eine grossere Anzahl Monate lang taglich 
auf Aceton untersucht wurden. W'ahrend im Allgemeinen Aceton im 
Urin der Paralytiker sich selten fand, stellte es sich fast regelmSssig 
zur Zeit der sogen. paralytischen Anfalle ein, oft schon, ohne class vor- 
her bei diesen Kranken, — bei welchen der geiibte Kliniker einen An- 
fall vermuthete oder voraussah —, sich ausgepr&gte korperliche Sym- 
ptome wie leichfe Zuckungen oder Lahmungen resp. Benommenheit 
zeigten. Auf dieses eigenthumliche Verhalten soli bei anderer Gelegen- 
lieit nkher eingegangeu werden. 

Erwahnt sei noch, dass bei einem Kranken, der mit ca. 33 g 
Chloralhydrat einen Selbstmordversuch gemacht hatte, aber — wenn 
auch mit grosser Muhe (kiinstliche Athmung, SauerstofTinhalation) — 
dem Leben und spaterhin vollstandiger Genesung zuriickgefiihrt werden 
konnte, sich langere Zeit hindurch ungemein grosse Acetonmengen im 
Urin vorfanden. Auch bei Kranken, welche wegen gehiiufter Anfalle, 
bezw. beim Stat. epilept. Chloralhydrat erhielten, zeigte sich 
regelmiissig darauf Aceton im Urin, w ah rend dies meist nicht der Fall 
war, wenn dieselben Kranken mit Amylenhydrat behandelt wurden. 
Chloralhydrat erhiiht bekanntlich den Eiweisszerfall im Organismus! 
Ob die Acetonurie in den betr. Fallen auf dieser Wirkung beruhte, mag 
indess dahingestellt bleiben. 

Alle die eben erwahnten Krankheitserscheinungen, bei denen Aceton- 
kcirper in grbsseren Mengen im Urin gefunden wurden, waren nun der- 
artige, dass sie der Kliniker vom praktischen Standpunkt aus, als 
schwere und bedenkliche ansehen musste. Es waren bei Epileptikern 
die Status und langdauernden Verwirrungszust&nde, bei Paralvtikern 
die paralytischen Anfiille, bei Psychosen die Zeiten starker Gemiitbs- 
depression oder hochgradiger Erregung; somit hat also auch der Arzt 
Grund genug, das Auftreten grbsserer Acetonmengen im Urin nicht 
nur bei Diabetikern, sondern auch bei Nerven- und Geisteskranken in 
den meisten Fallen fiir ein wichtiges und bedenkliches Anzeichen an- 
zusehen. 

II. 

Wir haben in der Medicin oft gesehen, dass eine neue Reaction — 
der Nachweis irgend eines Korpers im Urin oder Blut z. B. die In¬ 
dican —, die Diazoreaction oft uberschatzt, bisweilen auch unterschiitzt 
wurde, solange man nicht die Bedingungen niilier kannte, unter denen 
dieser Kcirper im Organismus gebildet wurcle. So ging es auch mit 
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dein Aceton. Die Arbeiten v. Jaksch’s schienen das Entstehen und 
den Ursprung des Acetous hinlanglich erklart zu liaben, und in den 
physiologisch-cheniischen Lehrbiichern findet man bis auf den heutigcn 
Tag die auf die Arbeiten v. Jaksch’s sicli stfitzenden Angaben, dass 
eine Acetonurie bis 0,01 pro die noch physiologisch sei und dass ein 
hfiherer Acetongehalt des Urins auf einem erhohten Eiweisszerfall des 
Urganismus beruhe. wJaksch bediente sicli ebenso- wie die nieisten 
anderen Kliniker, von denen die Angaben fiber das Yorkomuien des 
Acetous stamnien, der sogen. Lieben'schen Probe. (Jodoformnieder- 
schlag mit Zusatz von Kalilauge und Jod-Jodkaliumlosung); diese Probe 
ist zwar ausserordentlich scharf, aber nicht specifisch ffir Aceton, da, 
wie Lieben schon selbst angiebt, noch 19 Substanzen dieselbe Reaction 
geben. Es sclieint. dass die sicli widersprechenden Angaben fiber das 
Vurkoramen der Acetonkorper hauptsachlich auf deni verschiedenen 
W ertli der angewandten Methoden berulien, da z. B. die hiiufig ge- 
brauchte Penzoldt'sche Probe (lndigosynthese) der Lieben'schen an 
Scharfe bedeutend naclisteht. Ini Uchtspringer Laboratoriuni wurde 
eine Probe angewendet, die von Stock zuerst naher beschrieben wurde 
(123 u. 105) und auf der Bildung von Broninitrosopropan (durch Ein- 
wirkung von Broni auf Aceton und Hydroxylainin bei Gegenwart von 
Pyridin) beruht. Diese Reaction ist ffir Ketone specifisch. Uni das 
Arbeiten mit Bromwasser und Pyridin zu vermeiden, ersetzte FrOfiner 
(32) die genannten Stoffe (lurch Chlorkalkwasser, oline dass die Reac¬ 
tion ffir den Harn an Scharfe und specifischem Cfiarakter verlor. Der 
gebildete Kfirper kann dann natfirlicfi nicht Broninitrosopropan, sondern 
nur eine ahnliche Chlorverbindung sein. Die Stock sche Aceton- 
probe mit der Modification von Frfihner gestaltet sicli dann folgender- 
maassen: 500 ccm Harn werden mit Essigsfiure angesiiuert, davon 
ungefafir 10 ccm abdestillirt, diese mit 1 ccm einer 10 proe. (frischen) 
Hydroxylaminfiydrochloridlosung und etwas Cfilorkalklfisung versetzt und 
mit Aether ausgeschfittelt. 

0,001 g Aceton geben noch deutlicfie Blau ffir bung des 
Aethers. Kiesel (GO), welcfier die Stock’sche Reaction nachprfifte 
kommt zu ahnlichem Resultat (1,3 mg Aceton zu 10 ccm gelost geben 
noch deutlicfie Reaction). Wenn also Mengen von Aceton, welche 
v. Jaksch noch ffir physiologisch ansiefit, im Harn vorfianden sind, 
mfissen sie durch die Stock-Frfihner’sche Probe nachgewiesen werden 
konnen. Da aber in der Mehrzafil der untersuefiten Fiille diese Reac¬ 
tion negativ ausfiel, ist eine physiologische Acetonurie im 
Sinne v. Jaksch’s nicht vorhanden! Sammtliche Uchtspringer 
Untersuchungen, auf welchen die oben gemachten Angaben fiber das 
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Vorkommen der Acetonkorper bei Geisteskranken beruhen, sind mit dor 
Stock-Fr5hner'schen Probe angestellt, neben welcher aber auch 
regelmassig die anderen Reactionen (Lieben-Penzoldt) geniacbt 
wurden, uni einen ungefahren Anhaltspunkt fur die jeweiligen Mengen 
des Acetous zu bekommen. Nur, wenn die Stock - Frbhner'sche Probe 
deutlicli positiv ausfiel, wurde das Vorhandensein von Aceton im Urin 
als sicher angenommen. 

III. 

Die alte Anschauung, dass Aceton sich tius den Kohlehydraten im 
Darm bilde, wurde oline Weiteres fallen gelassen, als man gesehen 
hatte, wie hemmend auf die Acetonbildung schon geringe Kohlebydrat- 
mengen in der Nahrung wirken. Die Ansicht Jaksch’s dagegen, dass 
das Aceton von dem Eiweissmateriale stain me, hielt sich bis in diese 
Zeit und ist erst durch die neueren Arbeiten von Geelmuyden, 
Schwarz, Liithje, Waldvogel, Offer u. A. stark ins Wanken ge- 
kommen. 

Geelmuyden (33, 34) kornmt zu dem Schluss, dass bei reiner 
Eiweissnahrung nur geringe Acetonurie eintritt, welche bei gesteigerter 
Zufuhr von Eiweiss nocli weiter abnimmt; beim Hungern, reiner Fett- 
nahrung oder Eiweiss-Fettdi&t dagegen fanden sich bedeutende Aceton- 
mengen im Urin, somit sei der Umsatz von Fett die wesentliche Ursache 
der Acetonbildung. 

Schwarz (113, 114, 115) halt die Acetonausscheidung fur eine 
Function gesteigertcn Fettzerfalls, wenn das Oalorienbediirfniss nicht 
durch Kohlehydrat-, sondern durch Fettverbrennung gedeckt wird, so 
beim Gesunden durch Kohl ehydratcarenz, beim Diabetiker, weil er 
die Kohlehvdrate garnicht oder nur unvollkominen zu verbrennen 
vermag. 

Auch Waldvogel (132—135) kornmt auf Grund eingehender 
Untersuchungen zu einem gleichen Schluss, dass 

I. Aceton ein Spaltungsproduct der Fette ist und 
II. Aceton entsteht, wenn das Calorienbediirfniss durch den Fett 
bestand des Korpers gedeckt wird. 

Da die Arbeiten Waldvogel’s mit besonderer Sorgfalt ausgeffihrt 
sind und verschiedene andere Autoren sich auf seine Resultate berufen. 
sei das Ergebniss zweier Untersuchungsreihen im Einzelnen liier an 
gefuhrt (135. S. 443): (Siehe folgende Tabelle.) 

Eine deutliche Vermehrung des Acetons im Urin tritt somit bei 
Fall I nur am 8. Tage, und bei Fall II am 10. Tage ein, an welchem 
der Nahrung 150 g Butter, bezw. 150 g Olivenol begefiigt wurden. Die 
Acetonmengen untersclieiden sich jedoch nur wenig von denen des 
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Fall I. 




Fall II. 


to 

Urin- 

Aceton- 


gp 

Urin- 

Aceton- 


H 

menge 

menge 

Fettzulage 

H 

• 

menge 

menge 

Fettzulage 

> 

ccm 

g 


> 

ccm 

g 


1. 

1 ICO 

0.1006 


1. 

850 

0,0859 


2. 

1110 

0,0257 

— 

2. 

1090 

0,0429 

- • 

3. 

1160 

0,0135 

— 

3. 

1130 

0,0166 

— 

4. 

1120 

0.0139 

50 g Butter 

4. 

890 

0,0284 

50 g Butter 

0. 

1030 

0,0348 

— 

5. 

860 

0.0125 

— 

6. 

1220 

0,0295 

100 g Butter 

6. 

840 

0,020 

100 g Butter 

7. 

990 

0,0108 

— 

7. 

950 

0,0138 

— 

8. 

900 

0,0762 

150 g Butter 

8. 

850 

0,0280 

150 g Butter 

9. 

1080 

0,0209 

— 

9. 

1050 

0,0177 

— 

10. 

690 

— 

150 g Olivenol 

10. 

700 

0,0933 

150 g Olivenol 

11. 

830 

0,0169 


11. 

1060 

0,0077 

9 


1. Tages, an welchem die Nahrung 732 Calorien weniger enthielt! Die 
ubrigen Acetonmengen an den Tagen, an welchen der Nahrung 50—100 g 
(bei Fall II auch 150 g) Butter beigegeben wurden, zeigen im Vergleich 
zu der Acetonurie der relativ fettfreien Tnge keinen derartigen Unter- 
schied, dass auch nur einigermaassen sichere Schliisse gezogen werden 
konnten, zumal auch im Fall I der Urin des 5. (fettfreien) Tages 
grossere Acetonmengen aufweist als der Urin des 4. und 0. Tages. Es 
bleibt allein das auffallende Ergebniss des 10. Tages bei Fall II. Je- 
doch ist hierbei zu bedenken, dass durcli die ausserordentlich grosse 
Fett- (Oel-) menge vielleicht eine Darmstorung hervorgerufen wurde, 
durcli welche die Aufnahme der Nahrung — insbesondere der Kohle- 
hydrate — beeinflusst werden konnte, da empfindliche Personen auf 150 g 
Olivenol docli selir wahrscheinlich mit Durchfall reagiren. Einen 
sicheren Beweis fur die Richtigkeit der Behauptung, dass das Aceton 
ein Spaltungsproduct der Fette sei, haben somit auch die Untersuchungen 
Waldvogel’s nicht gebracht 2 ). 

1) Die Nahrung enthielt wiihrend der einzelncn Versuchstage 699,05 Ca- 
iorien in Form von Eiweiss, 1223,03 Cal. in Kohlehydraten, 1424,70 Cal. in 
Fetten. Die Nahrung der beiden ersten Versuchstage enthielt 732 Calorien 
weniger. Am 4., 6., 8., 10 Tage wurden der Nahrung 50 100—150 g Butter 
und 150 g Olivenol beigegeben, um den Einfluss der Fette auf Acetonbildung 
hervortreten zu lassen. (Bei Fall I wurde am 10. Tage durch ein Versehen die 
Acetonmenge nicht bestimmt. Die Legal ! sche Reaction war an diesem Tage 
eine starke). 

2) Dieselbe Ansicht iiber die Bedeutung der Wald vogel’schen Versuche 
iinssert Mohr (142). Auch v. Noorden beobachtete trotz ausserordentlich 
fettreicher Nahrung eine Verminderung der Acetonmengen. 
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Einen etwas anderen Weg schlugen wir bei unseren Untersuchungen 
im Uchtspringer Laboratorium ein. Durcli ganz einseitige Ernahrung 
verscliiedener Versuchspersonen hofften wir mebr differente und moglichst 
eindeutige Resultate zuerlangen: 4 Pcrsonen (2 Aerzte, 1 Apotheker und 
1 Oberpfleger) A, B, C, D genossen 3 Tage hiudurch nur Eiweiss 
100—120 g (C und D am 3. Tage dazu noch 100 g Reis), und zwar 
A und B: Plasmon, C und D: Tropon; bei einem erneuten Versuclx 
(Reihe 7 und 8 von Tabelle 1) A und C: Roborat. (100—110 g). Reihe 2 
zeigt die Acetonaussckeidung von A wakrend 3 Hungertage (nur Wasser 
wurde getrunken). Eine 5. Person E nahm 3 Tage nur Eette (70 g 
Butter) zu sich. F (Person 6) erhielt 3 Tage nur Eiweiss und Kohle- 
hydrate (52,25 g Eiweiss und ca 130 g Kohlehydrate in Form des recht 
wohlschmeckenden Roborat-Nahrscbwarzbrodes). Eine 7. Person G er- 
liielt nur Eiweiss und Fette (56,5 g Eiweiss und 57,25 g Fett als 
Roboratanamybrot). Eine 8. Person H ass fast ausscbliesslich Kolile- 
hydrate (100 g Reis und 25 g Milchzucker). 

Eine Uebersicht iiber die Acetonausscheidung im Urin 1 ) will rend 
der verscbiedenen Versuche giebt die unten folgende Tabelle I: 



Beim 

llun- 

gern 

Bei ausschliesslicher Ernahrung mit Eiweiss 

Nur 

Fett 

Eiweiss 

und 

Kohle¬ 

hy¬ 

drate 

Eiweiss 

und 

Fett 

Nur 
Kohl e- 
hy- 
drate 


A. 

Plasmon 

A. 

Plasmon 

B. 

1 Tropon 

c. 

Tropon 

D. 

Uoborat 

A. 

Roborat 

c. 

Butter 

E. 

F. 

G. 

Heis u. 
Zucker 

H. 


g 

8 

g 

g 

g 

g 

* 

g 

g 

g 

1 8 

Vorperiodc . . 

I. Tag .... 

II. Tag .... 

III. Tag . . . 
Nachperiodc . 

0,021)3 0.0525 
0,0732 0,2345 
0,4003 0.4373 
0,0857 

0,0063 — 

_ 

0,0198 

0.1872 

0,2262 

0,1391 

0.2863 

0,1504*) 

0,0325 

0,2046 

0,1411*) 

- 

0,0095 

0,124 

0,198 

0.308 

0.0409 

0,0094 

0,0395 

0.0738 

0,198 

0,0174 

0.007 

0,0667 

0.2176 

0.0681 

0,007 

0,0069 

0,0125 

0.0168 

0,006 

0,294 

0,1473 

0.2205 

0,0258 

_ 

0.0109 

0.0286 

0.0344 

0,009 


*) W’ahrend dcs 3. Tages bestand die Nahrung aus Tropon + 100 g Reis. 


Waren nun die Ansichten Waldvogel’s und der meisten iibrigeu 
neueren Forscher iiber den Ursprung des Acetous unbedingt richtig, so 
miisste diejenige Versuchsperson, welclie Fett bezw. Eiweiss und Fette 

1) Wie bekannt, wird Aceton nicbt nur durch den Ham, sondern auch 
noch — und zwar in grosseren Mengen — durch die Lungen und Haut abge- 
schieden. dedoch liisst sich aus der Acetonausscheidung im Urin sehr gut auf 
die Gesammtausscbeidung schliesson. Die Acetonbestimmungen sind bei diesen 
Vcrsuchen nach der Messinger’schen Methode ausgefiihrt. 
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erhielt, auch die bei Weitem grossten Acetonmengen im Uriu auf- 
weisen! Dieses ist jedoch nicht der Fall, dcnn sowohl E und G zeigen 
geringere Acetonmengen als die nur mit Eiweiss geniihrten, resp. 
die hungernde Versuchsperson! Die dabei zu Tage getretenen Differenzen 
sind zudem grosser und bedeutsamer als die von Waldvogel gefundenen, 
sodass, wenn man etwaigen Folgerungen nur die Uchtspringer Unter- 
suchungen zu Grunde legen wollte, der Schluss nahe liegen kOnnte, 
dass das Aceton bei mangelnder Kohlehydratzufuhr in der Hauptsache 
einem anormalen Eiweisszerfall seinen Ursprung verdanke. Jedoch auch 
diese Folgerung hat ihre Bedenken. Jedes Individuum hat seinen 
eigenen Stoffwechsel, und die Oxydationsfahigkoit ist offenbar eine sehr 
verschiedene. A. und B. liaben beispielsweise genau die gleichen Plasmon- 
mengen zu sich genommen und doch scheidet A. doppelt soviel Aceton 
aus wie B.! Wenn nun A. und B. bei gleicher Ernahrung derart diffe- 
riren, so liegt die Moglichkeit doch vor, dass auch bei E., F. oder G. 
der Stoffwechsel ganz anders sich abspielt als bei A. oder B. oder C. 
Ja, sogar ein- und dieselbe Person leistet durchaus nicht Gewahr, dass 
bei ihr der Stoffwechsel zu verschiedenen Versuchszeiten stets in der- 
selben Weise verl&uft. So hatte A., als er nur von Roborat sich nahrte, 
ca. 83 kg KOrpergewicht, als er vor 4 Jahren Plasmon zu sich nahm, 
wog er ca. 92 kg, und als er zu hungern anting, war er nur 74,4 kg 
schwer. Es sind dies Gewichtsdifferenzen, die offenbar auch im tiig- 
lichen Nahrungsverbrauch und Stoffwechsel zum Ausdruck kommen. 
Was einzig und allein mit positiver Sicherheit aus alien Versuchen 
hervorgeht, ist der ungeheure Einfluss, welchen schon geringe Kohle- 
hydratmengen auf die Acetonbildung haben. Obwohl F. und H. durch¬ 
aus unteremahrt waren, und nur 840 bezw. 425 Oalorien in der Nahrung 
zu sich nahmen, schieden beide doch nur sehr geringe Acetonmengen 
aus, die sich kaum fiber die Quail titaten erheben, die von einigen noch 
fur physiologisch gehallen werden. Wir kOnnen also mit Sicherheit nur 
feststellen, dass keine Acetonurie auftritt, wenn vom Orgauismus ge- 
nugende Kohlehydratmengen (ca. 100—130 g) aufgenommen und in 
normaler Weise umgesetzt werden. Die Frage, ob nur Eiweisse oder 
nur Fette oder beide KOrper zusammen das Material fiir die Aceton- 
biidung liefern, muss aber vorlaufig trotz gegentheiliger Behauptung 
eine offene bleiben, ja es fragt sich sogar, ob sie jemals mit Sicherheit 
wird entschieden werden konnen und ob eine derartige Fragestellung 
iiberhaupt ihre phvsiologische Berechtigung hat. Wie die neuere 
Physiologie dargethan hat 1 ), miissen wir uns von den alten An- 

1) Vergl. Hucppe-Pfliiger’s Archiv f. Physiol. 1903. S. 447. 

Archfv fur Psychiatrio. B<1. 39. llcft 3. 
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schauungen, dass die Eiweisse Baustoffe, Fette und Kohlehvdrate aber 
nur die Brennstoffe des Organismus — der Zelle — sind, freimachen. 
Die Verbrennung erfolgt in den Geweben, nachdem die Nahrungs- 
bestandtheile vorher organisirt und damit selbst Theile der Maschine — 
der Zelle — geworden sind. Fette und Kohlehydrate treten rait be- 
stimmten Atomgruppen — als Brenn- und Baustoffe — in das lebende 
Ei weissmolekiil ein, wie auch das Nab rungsei weiss selbst. 

Da wir nun fiber den Stoffwechsel des lebenden Eiweissmolekuls 
noch immer sehr wenig wissen, werden wir es uns auch versagen mussen, 
iiber den physiologischeu Werth der einzelnen Atomgruppen etwas Be- 
stimmt.es auszusagen. Eiues ist klar, die Werthigkeit der einzelnen 
Nahruugsstoffe ist eine verschiedene, sie ersetzen sicli aber durchaus 
nicht isodynam nach ihrem Verbrennungswerth, wie ja auch schon das 
Auftretcn der Acetonurie bei mangelnder Kohlehydratzufuhr auf die 
besondere Bedeutung dieser Nahruugsstoffe fiir die Ernahrung hinweist. 

IV. 

Wahrend der einzelnen Versuche wurden auch die taglichen N- 
und NaCl-Mengen im Urin, die Gewichtsschwankungen sowie theilweise 
auch die Harnsaure und Gefrierpunktserniedrigungen festgestellt. 

Die Tabellen, welche dem Stoffwechselpathologen manches Inter- 
essante darbieten, sind im Anhang beigefiigt. Man sieht aus ihnen, 
dass das Korpergewicht, welches mit dem Wassergehalt des Kbrpers 
offenbar sehr schwanken kann, mit der Acetonausscheidung durchaus 
nicht in einern directen Verhaltniss steht. Man kann mitunter das 
gleicke Korpergewicht beibehalteu und doch schon recht betrachtliche 
Acetonmengen ausscheiden, andererseits aber auch an Korpergewicht 
erheblich verlieren, ohne erkeunbare Acetonmengen im Urin zu haben. 
Das Auftreten grosserer Acetonmengen ist gewissermaassen ein viel 
feineres und sicheres Zeichen, dass die Ernahrung des Kbrpers in falsche 
Bahnen gekommeu ist. 

Die Z&higkeit, mit welcher der Korper sich seinen Salzgehalt be- 
wahrt, veranschaulicht Tabelle IV (Stoffwechsel beim Hungeru). In den 
Tagen der Nachperiode wird bedeutend mehr NaCl aufgenommen als 
abgeschieden, der Korper hat also das Bestreben, den verminderten 
Salzgehalt moglichst bald wieder zu erhbhen! An demselben Tage, 
an welchem nur 1,98 g NaCl ausgeschieden wurde, ist der Gefrierpunkt 
des Urins ein relativ niedriger (— 1,59°). Es mussen also ganz andere 
Korper als Cl-Salze diese Gefrierpunktserniedrigung herbeigefiihrt haben, 
wahrend doch im Allgemeinen gerade die NaCl-Mengen den Gefrieqiunkt 
des Urins ausserordentlich beeinflussen. Am 1. Hungertage ist .1 zu- 
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fitllig gleich dem Gefrierpunkt des Blutes (— 0,5G°). Der Schluss 
freilich, den Waldvogel an solche zufftllige Uebereinstimmung kniipft^ 
(lass sie ein Beweis dafur sei, dass die Versuchsperson wirklicb ge- 
hungert hat, erscheint nicht recht verstandlich, zumal die folgenden 
Hungertage sofort den Gegenbeweis liefern wurden; ich glaube jedocli 
nicht, dass Waldvogel auch heute noch den gleichen Schluss ziehen 
wiirde. 


V. 

Recht haufig werden als Ursache der Acetonurie Darmstorungen 
angefuhrt; (8, 55, 58, 71, 129, 181), auch wird hierbei vielfach die 
Vermuthung ausgesprochen, dass der Darin der Ort der Acetonbildung 
sei, welches dann durch Einwirkung von Mikroorganismen auf die 
Nahrungsbestandtheile entstehe. Nach J. Muller (98) spricht dafur 
auch noch der Umstand, dass nur die per os — also auf dem natur- 
lichen Nahrungswege eingefuhrten Kohlehydratmengen hemmend auf die 
Acetonbildung einwirken. Diese letztere Angabe bedarf dringend der 
Berichtigung. Bringt man namlich einer Person, die nur mit Eiweiss 
ern&hrt wird, also sicher bedeutende Acetonmengen im Urin hat, in 
geeigneter Form geniigende Kohlehydratmengen in einem Einlauf per 
rectum bei, so zeigt sich auch hier ausserordentlich deutlich der Ein- 
fluss der Kohlehydrate auf die Acetonbildung. Man hat ferner fest- 
stellen konnen, dass Calomel und Ricinus — im Gegensatz zu der 
Wirkung bei der Indicanurie — ganz ohne Einfluss auf die Bildung der 
Acetonkorper sind; auch dies spricht gegeu die Anuahme, dass das 
Aceton schon im Darm gebildet wird. Offer (90) fand in frischen 
Faeces nie Aceton; auch mir ist es selbst bei Personen, die im Urin 
sehr viel Aceton aufwiesen, nie gelungen, in dem Koth Aceton mit 
Sicherheit nachzuweisen. In einem Fall zeigte sich zwar bei der 
Lieben’schen Probe ein deutlicher Jodoformniederschlag, jedocli blieb 
die Stock-Frohner’sche Reaction vollstandig negativ, sodass es sich 
wahrscheinlich um einen anderen, die .lodoformreaction gebenden K6rper 
handelte. Alle diese Untersuchungen beweisen jedocb nur. dass bishor 
Aceton im Darm nicht gefunden wurde, nicht aber, dass sich solches 
im Darm iiberhaupt nicht bilden kann. Es erscheint vielmehr bei den 
mannigfachen, chemisclien Vorgiingen im Darm sehr wohl moglich, dass 
sich dort vielleicht unter dem Einfluss von Mikroorganismen und Fer- 
menten auch Aceton einmal bilden kann. — Von grOsserer praktischer 
Bedeutung durfte jedoch diese Art von Acetonbildung wolil kaum sein, 
da die relativ wenig giftigen Acetonkorper — die toxische Wirkung ist 
nicht starker als die des Alkohols — kaum in derartigen Mengen 
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gebildet werden, urn als solche schwerere Intoxicationserscheinuugen 
hervorrufen zu konnen. 


VI. 

Wir haben oben gesehen, dasa das Grscheinen grbsserer Aceton- 
niengen im Urin noch sicherer and eindringlicber als selbst tagliche 
Wiigungen uns anzeigen, dass der allgemeine Ernahruugszustand des 
Korpers unter unzweckmassiger Nahrung zu leiden anfangt. Wir 
haben ferner gesehen, dass gerade bei den klinisch bedenklichsten 
Erscheinuugen die Acetonkbrper in besonders grossen Mengen im Urin 
sich einstellen, so iindet sie der innere Mediciner beim drohenden 
Coma diab. und bei schweren lnanitionszust&nden, der Nervenarzt bei 
schweren Verwirrungszustiinden, bei paralytischen Anfallen etc. 

Die augestellten Stoffwechselversuche haben nun ubereinstimmend 
gezeigt, dass die Acetonkbrper — einerlei, ob sie von den Eiweissen 
oder Fetten herstammen — dann in grbsseren Mengen gefunden werden, 
wenn der Stoffwechsel der Zellen unter mangelnder Kohlehydrat- 
zufuhr leidet und dass diese Kbrper sehr schnell schwinden, wenn 
verhaltnissmassig geringe Kohlehydratinengen zugefiihrt werden. Daraus 
ergiebt sicli ganz ungezwungen die therapeutische Nutzanwendung, dass 
wir bei diesen Zustanden darauf bedacht sein miissen, den Kranken vor 
Allem geuiigende Kohlehydratmengen beizubringen. Auf Grand dieser 
Erwiigungen hat auch v. Noorden (141) in allerneuester Zeit die alt- 
bewahrten Haferkuren wieder dringend enipfohlen (taglich 250 g Hafer- 
mehl mit Zusatz von Butter und etwa 100 g vegetabilischem Eiweiss 
[Roborat]). Gelingt es wegen des Krankheitszustandes nicht, dem 
Kranken die Nahrung per os oder per rectum beizubringen, wird man 
in Fallen der Noth ungeshumt zur subcutanen oder intravenbsen Er- 
niihrung greifen miissen und zu diesem Zweck dann vortheilhaft die 
Monosacharide (Lhvulose) verwenden. da Rohr- und Milchzucker be- 
kanntlich nur vom Darin aus fur die Ernahrung verwendbar sind. In 
vielen Fallen, bei welclien dauernd Acetonkbrper in grbsserer Menge 
gefunden werden, licgt die Mbglichkeit einer Saurevergiftung, der sogen. 
Acidosis vor. Wenn auch sehr oft die Verabreichung von Alkali ohne 
sichtlichen Erfolg gewesen ist, so sind docli auch Fiille sicher beob- 
achtet, bei denen der Nutzen ein offenbarer war (Stadelmann, Naunyu, 
v. Noorden). Man wird deshalb in schweren Fallen auch auf dieses 
Hiilfsmittel nicht verzichtcn diirfen, insbesondere dann, wenn auch noch 
andere Erscheinuugen, wie Abnahme der Blutalkalessenz auf eine Saure- 
intoxication hinweisen. Wo Eile nicht notthut, ist die tiigliche Ver- 
ordnung von 10—15 g Natr. bic. angebracht, in Fallen der Gefahr. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber die Bedeutung der Acetonurie. 


1185 


z. B. bei Zust&nden schwerster Benoramenheit, wird man, um Erfolg zu 
erzielen, zur intravenOsen Injection sclireiten miissen. 


A n h a ii g. 

Tabellarische Zusammenstellung iiber den StofTweohsel der Versuchspersonen 
wahrend der verschiedenen Versuche. 

T a b e I 1 e ll. 

Keine Eiweisskost. 100—110 g Roborat. (Cak>rien der Nahrung ca. 375.) 

Wasser beliebig. Person A. Gewicht = 83,8 kg. 



N-Ein- 

N-Ausgabe 

Aceton 

Warn- 

Ge- 







Versuchstage 

nahme 

Urin j 

Hot 


saure 

wicht 


g 

g 

g 

g 

g 

g 

I. 

Milch, Vorpcriode. 

ca. 10,0 

11,99 


0,0095 

0,374 

— 900 

11. 







Roborat, 100 g. 

13,33 

17,45 

j 

0,124 

0,451 

— 50 

III. 



f 




Roborat, 110 g. 

14,66 

19,84 

> 2,27 

0,198 

0,566 

- 500 

IV. 



1 


Roborat, 110 g. 

14,66 

23,07 

| 

0,808 

0,597 

— 100 

V. 






Sehr reichliche gc- 







wbhnliche Kost. 

— 

28,72 


0,049 

1.002 

+ 500 


T a b e I 1 e 111. 

Reine Eiweisskost. 110—120 g Roborat (Caloricnmenge ca. 410). Wasser be¬ 
liebig. Person C. Gewicht = 75,2 kg. 



N-Ein- 

X-Ausgabe 

Aceton 

Harn- 

Gc- 

Versuchstage 






nahme 

Urin 1 

Koth 


siiure 

wicht 


g 

g 

g 

g 

g 

g 

I. 

Milch, Vorperiode. 

ca. 12,5 

14,82 


0,0094 

0,517 

— 1200 

II. 







Roborat, 120 g. 

16,0 

18,51 

j 

0,0395 

0,64 

-500 

III. 


I 



Roborat, 120 g. 

16,0 

24,73 

3,74 

0,0738 

0,70 

-GO 

IV. 




Roborat, 110 g. 

14,66 

28,76 

j 

0,198 

0,751 

-400 

V. 



Nachperiode, gewohu- 







liche Kost. 

— 

19.45 


0,0174 

0,737 

|+ 1000 
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T a b e 1 1 e IV. 

Stoffwechsel beim Hungern. Wasser taglich ca. IV 2 1 (Calorien = 0). 
Person A. Gewicht = 74,45 kg. 


Versuehstag 

Urin- 

menge 

ccm 

N Aceton 

g | g 

NaCI 

' g 

J 

Kor- 

per- 

gew. 

g 

I. 

1650 

7,046 0,0*293 

6,20 

- 0,560 

— 1400 

II. 

850 

6.843 0,0732 

2,62 

- 0,90° 

— 1500 

III. 

1175 

9,018 0,4003 

2,17 

- 0,77° 

— 200 

Nachperiode 

I. 

500 

11,151 0,0357 

1,98 

- 1,59° 

+ 950 

II. 

650 

9,403 0,0063 

5,25 

- 1,37° 

F 400 


T a b c 1 1 c V. 

Stoffwechsel bei ausschliesslicherErnahrung mitFett [70gButter (Calorien ca. 550.)] 
Person E. Korpergewicht = 78,1 kg. 


Versuehstag 

Urin- 

menge 

ccm 

N 

g 

Aceton 

g 

I 

NaCI 

g 

J 

Kor- 

per- 

gew. 

g 

I. 

2230 

10,928 

0,007 

13,98 

- 0,68“ 

- 2900 

II. 

680 

8,33 

0,0667 

1,91 

- 1,33° 

-0,600 

III. 

750 

11,918 

0,2176 

1,44 

-1,50° 

-0,500 

Nachperiode 

I. 

1520 

19,68 

0,0651 

10,58 

1 

V 

CO 

O 

4 1100 

11 . 

1680 

— 

0,007 

— 

— 

— 


T a b e 1 1 e VI. 

Stoffwechsel bei Erniihrung mit Eiweiss und Kolilehydrat [52,25 bezw. ca. 130 g 
(etwa 840 Calorien)]. Person F. Korpergewicht — 67,1 kg. 


Versuehstag 

Urin- 

menge 

ccm 

N 

g 

Aceton 

! g 

NaCI 

8 

J 

Kor- 

per- 

gew. 

g 

I. 

1780 

9,856 

l 

0,0069 

10,11 

- 0.74° 

—1400 

II. 

1620 

9,072 

0,0125 

4,79 

- 0,65° 

— 1600 

III. 

1740 

11,805 

0,0168 

3,06 

- 0.59° 

— 500 

Nachperiode 

1520 

- | 

0,006 

— 

- 0,93° 

1 

— 
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T a b e 11 e VII. 

Stoffwechsel bei Eiweiss- und Fetternahrung [56,5 g E. — 57,25 g Fett (ca. 
762 Calorien)]. Wasser beliebig. Person G. Korpergewicht = 56,4 kg 


Versuchstag 

Urin- 
menge j 
ccm g 

1 

1 

Aceton 

g 

XaCl 

| 

g 

Kbr- 

d i P er ' 

gew. 

g 

I. 

3375 14,50 

0,0294 

14,85 

- 0,59® —2-200 

II. 

2130 17,147 

0,1473 

2,05 

-O. 660 '— 500 

III. 

760 12,289 

0,2205 

1,46 

- 1,52° -0,800 

Xachperiode 

1910 24,862 

0,0258 

12,54 

- 1,28° + 2100 


Tabelle VIII. 

Stoffwechsel bei fast ausschliesslicher Erniihrung mit Kohlehydraten 100 g Reis 
— 25 g Milchzucker (ca. 425 Calorien). Person II. Korpergewicht = 77,2 kg. 


Versuchstag 

Urin- 

menge 

ccm 

I 

N Aceton 

gig 

XaCl 

g 

J 

Kor- 

per- 

gcw. 

g 

I. 

2610 

10,962 0,0109 

10.23 

- 0,58® 

— 1800 

II. 

1270 

9,246’ 0,0256 

6,18 

-1,03° 

— 600 

III. 

1600 

7,408' 0,0344 

3,20 

- 0,67° 

— 500 

Xachperiode 

1950 

— 0,0«9 

1 


— 

+ 1150 


Bei den einzelnen chemischen Untersuchungen haben mich die 
Herren Apotheker Dr. Froehner und Dr. Ennenbach in liebens- 
wiirdigster Weise mit Rat und Tat bereitwilligst unterstiitzt, wofiir ich 
ihnen noch an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank sage. 


Literaturverzeicliniss. 

Da die iiber das Aceton vorhandene Literatur vielfach zerstreut ist und 
insbesondere eine Uebersicht iiber die neueren Arbeiten fehlt, habe ich die ein- 
schliigige Literatur, sowoit sie rnir bekannt wurdo 1 ), fur den Interessenten hier- 
nnter zusammengestellt: 

1. Albertoni, DieWirkung und dieVerwandlung einiger StotVe in Beziehung 
zur Pathogenese der Acetonamie und des Diabetes. Arch. f. experiment. 
Pathol, u. Pharm. Bd. 18. S. 218. 

2. Albu, Ueber die Autointoxicationen des Intcstinaltractus. Berlin (Hirsch- 
wald) 1895. S. 129. 

3. Araki, Zeitschrift fur physiol. Chcmie. Bd. 18. 

1) Bis ca. April 1904. 
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Zum Straf-Gesetz-Buch § 176. 

Von 

Geb. Med.-Rath Dr. Hermann Kornfehl, 

Gerichtsarzt in Glehvitz. 


Mit Zuchtbaus bis zu 10 Jabren wird bestraft wer . . . 

2 . ein in einem willenlosen oder bewusstlosen befmdliche oder geistes- 
kranke Person zum ausserehelichen Beischlaf missbraucht . . . 

Der Wortlaut dieses Paragraphen bietet eine bemerkenswerthe Ab- 
weicbung vom § 61. Bekanntlicli ist die nothwendige Folge von Geistes¬ 
storung nicht, dass der von ihr Befallene gauzlich unf&hig wird, Zeug- 
niss abzulegen, vernommen zu werden, verhandlungsf&hig zu sein, zu 
testireu. Letzteres folgt unter Anderem daraus, das Geisteskranke 
wegen Geistesschwache entmundigt werden kbnnen und dann die 
Entmiindigung der Testirfiihigkeit nicht irn Wege steht. Dazu 
kommt noch eine dem Verfasser schon in mehreren Fallen practisch 
vorgekommene Auffassung einer Ober-Staatsanwaltschaft, dass Geistes¬ 
storung die Strafvollzugsfahigkeit nicht anfhebt: Auch wenn der Ver- 
urtheilte, der (§ 487 St.-P.-O.) in Geistesstorung verfallen sei, musse 
noch festgestellt werden, oh er von dem Zweck und der Bedeutung der 
Strafe keine geniigende Vorstellung babe. Dass § 51 und § 176 eine 
Versc'niedenheit in ihren Voraussetzungen zeigen, ist naturlich, da irn 
§ 51 der Thater im § 176 das Opfer in Betracht kommt. 

Man hatte aber doch erwarten sollen, dass die Geistesstorung im 
§ 176 auch qualificirt wiirde. In dieser Beziehung hat schon Meves 
bemerkt, dass § 176 nur in Anwendung kommen solle, wenn die Ge- 
missbrauchte durch ihren Zustand gehindert war, die Bedeutung und 
Folgen des mit ihr vorzunehmenden Beischlafs zu erkenneu und zu 
iiberlegen (Olsbausen, Lhb. d. D. St.-R. 1900, Anrn. 11). Der Schwer- 
punkt bezuglich des geistigen Zustandes wird nacli dem Wortlaut des 
§176 nicht darin gelegt, dass die Betreffende willenlos, sondem im 
Allgemeinen geisteskrank war. 
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Bekanntlich ist es bei der Berathimg liber deu § 51 sehr fraglich 
geweseu, ob man einen Zusatz zu „Geisteskrankheit“, nSmlich „in Be- 
zug auf die Handlung“ einfiigen sollte 1 ). Ebenso erschien es bedenk- 
licli, die Zustfiude von Blodsinn resp. hochgradigem Schwachsinn, 
namentlich angeborenem, unter den Ausdruck Geisteskrankheit zu sub- 
sumiren. Die jetzige Fassung ist unter dem Einfluss der Begutachtung 
der konigl. wissenschaftl. Deputation zu Stande gekommen. Dass die 
Sprache des Gesetzes hierbei, ebenso wie ira § 6 B. G.-B. bez. Geistes¬ 
krankheit und Geistesschwiiche mit der volksthumlichen Auffassunir, 
nach der blode und geisteskrank zwei ganz verschiedene Dinge sind, 
in eiuem hochst bedauerlichen Widerspruch steht, hat Verfasser ander- 
weitig wiederholt zu begriinden versucht. 1m § 176 zeigt sich dieser 
Widerspruch nun in besonders ausgesprochener Weise. Es handelt sicli 
naralich in diesem Paragraphen um die Begutachtung zweier Geistes- 
zustande: 

1 . Nach dem Wortlaut des Paragraphen, um den der Gemiss- 
brauchten. Dann aber 

2 . Um eine Bestrafung des Thftters herbeifiihren zu konnen, darum, 
ob dieser im Stande war, zu erkeunen, dass er eine Geisteskranke vor 
sich babe. Auch weun der Thater normale Geistesbeschaffenheit hatte, 
aber nicht gerade eine specielle Kenntniss der Psychosen besitzt, wird, 
wie die Erfahrung zeigt, wiederholt in Abrede gestellt werden mussen, 
dass er bei einer Schwachsinnigen, bei einer nur partiell Geisteskranken 
erkenneu, oder auch wenigstens mit der ev. Moglichkeit rechnen musste, 
dass die betreffende Person geisteskrank war. In dem Urtheil des R.-G. 
2 . Straf-Sen. vom 8. 1. 1897. No. 4763/96 wurde die Verhandlungs- 
l’iihigkeit eines Geisteskranken, obschon er „in mancher Beziehung ver- 
worrene Anschauungen verrathen habe“, mit dem Vorderrichter bejaht. 
Es scheint, dass der Senat doch etwas zogerte, dies auszusprechen, da 
er die Entscheiduug dariiber, die so dem Richter der Thatfrage bezw. 


1) Der Zusatz wurde abgelehnt; womit aber nicht gesagt sein sollte, 
dass jeder G. nunmehr wegen eines Verbrechens ausser Verfolgung gesetzt 
werden sollte. Vielmehr sollte § 51 auch dann Anwendung linden, wenn die 
Beziehung zur That nicht nachzuweisen, aber doch als m ogl ich er weise 
vorhanden angenommen werden konnte. Die strittige Frage ist somit keines- 
wegs gelost worden. Nach wie vor konnen einige Psychiater die Meinung ver- 
fechten, dass der Geist untheilbar und die Beeinflussung der Krankheit des- 
selben auf das Thun bei Geisteskranken nie auszuschliessen sei; und Andere 
wieder, dass es partielle Storungen gebe, bei denen der § 51 nicht in Anwen¬ 
dung zu kommen habe. 
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dem erkeiuienden Richter zustehe, mit den Worten einleitet: „Macht 
man einmal bei Geisteskranken einen Unterschied in der Richtung. dass 
man verhandlungsfahige and nicht verhandlungsfahige Geisteskranke 
gegeniiber stellt . . . 

Nach diesem Urtheil sind nicht bloss mit tixen Ideen behaftete 
Geisteskranke moglicher Weise verhandlungsf&big, „denn die Formen der 
Geisteskrankheiten sind so mannigfache und ihre Uebergilnge so feine 
und oft schwer erkennbare, dass die Beschrankung jener Moglichkeit 
auf eine bestimmte Form der Geistesst&rung etwas Willkiirliches an 
sich tragen wurde. Es muss vielmehr festgestellt werden, ob der G. 
dadurch verhindert sein wurde, in der Verhandlung seine Interessen 
vernunftig zu vertreten, seine Rechte zu wahren und seine Yertheidi- 
gung in vollstandiger und verstandiger Weise zu fiihren 11 . Am Schluss 
bemerkt das R.-G.: „Wird durcli den Umstand, dass der Angeklagte 
nach der That in Geisteskrankheit verfallen ist, die Moglichkeit eines 
weiteren strafgerichtlichen Verfahrens nicht ausgeschlossen, weil der 
Beschuldigung seine Vertheidigung in der oben dargelegten Weise zu 
fiihren vennag, so liegt auch zur vorlaufigen Einstellung des Verfahrens 
keine geniigende Veranlassung vor . . . 

Es ist schwierig einzusehen, weshalb ein, besonders den gebildeten 
St&nden nicht angehdriges Individuum, das eine in Gem&ssheit obiger 
Ausfuhrungen des R.-Ger. verhandlungsfahige, eine zu Zeugenaussage 
qualificirte, strafvollzugsfahige Person missbraucht, jedesmal einer An- 
klage nach § 176, 2 ausgesetzt sein soli, weil die Betreffende gleichzeitig 
ira Sinne der Wissenschaft bezw. des Gesetzes geisteskrank ist. Es 
kOnnte unter solchen Verhaltnissen allerdings die Anklage genugend 
begriindet sein; wenn namlich die Betreffende wegen G eistesstorung 
entmfmdigt und dies dem Thater bekannt war. Die Entmundigung 
solcher Personen, da eine geniigende Bewachung in der Familie doch 
nur ganz ausnahmsweise mdglich ist, kbnnte allerdings einen gewissen 
Schutz .or dem Missbrauch derselben insbesondere auch davor bewirken, 
dass deren uneheliche Kinder der Familie bezw. Gemeinde zur Last 
fallen. Hauptsachlich handelt es sich aber darum, aussichtslose Ver- 
folgungen aus § 176, 2 zu verhuten. Aus diesem Grunde wird fur den 
§ 176 folgende Fassung vorgeschlagen: 

Mit.wird bestraft 

2 . wer eine Person missbraucht, die bewusstlos oder willenlos ist, 
oder die wegen Geistesstorung oder Schwachsinn die Bedeutung der mit 
ihr vorgenommenen Handlung nicht in geniigender Weise zu verstehen 
vermag. 

Veranlassung zu vorstehenden Ausfiihrungen gab dem Verfasser eine 
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Strafsache, in der er das folgende Gutachten zu erstatten liatte. Auf 
Gruud dcsselben wurde die Verfolgung des Angeschuldigteu Seitens der 
Konigl. Staatsanwaltschaft eingestellt. 

Gutachten fiber den Geistcszustand der ledigen X. 

Die X., 23 Jahre alt, unter Mittelgrosse, untersetzt, von schwachem 
Knochenbau, jedoch gut geniihrt, befindet sich gegenwartig in den letztcn 
Monaten der Schwangerschaft. Sie zeigt korperlich. bei sonst gesunden inneren 
und Sinnesorganen gewisse Stigmata angeborner Minderwerthigkeit. Letztere 
bestehen in vermindertem (48 cm, gegenfiber dem durchschnittlichen von 
49—65 cm) Umfange des Kopfes, der in den seitlichen Stirngegenden ver- 
schmalert erscheint; in Vorspringen desZahnfortsatzes desOberkiefers, schmalem 
Gaumen, atrophischer Fingerbildung mit verkurzten kleinen Fingern. Der Gang 
ist, bei raschem Gehen namcntlich, unbehfilflich (auch abgesehen von ihrcm 
jetzigen Zustande). Die Hiinde sollon beim Zugreifen ofter die Erscheinung 
des sogenannten Intentionszitterns zeigen. Die Menses sollen bis zu ihrer 
Schwangerschaft regelmassig gewesen seiri. Eine ererbte Belastung ist nicht 
nachweisbar. Sie hat spat sprechen und gehen gelernt, in der Schule nichls 
Ordentliches begriflen, kann weder lesen noch schreiben, ist immer unfiihig 
gew’esen, selbststandig etwas zu than, w’omit sie sich hiitte etwas verdienen 
konnen. Gewisse leichte hausliche Arbeiten kann sie auf bestandige Anweisung 
verrichten, ist jedoch hochgradig zerstreut und vergesslich. Wie die Untei- 
suchung ergab, macht sie im ersten Augenblick nicht den Eindruck einer 
Geistoskranken. Sie benimmt sich nicht anffallig, hat zwar ausdruckslosen, 
dabei aber freundlichen Gesichtsausdruck und im Blick etwas Triiumerisches. 
Sie sprach nicht von selbst, sondern nur gefragt und gab vielfach entweder 
gar keine Antwort oder lachte. Sie merkte indess gut auf das, was man sie 
fragte und bemfihte sich, es zu verstehen. Ein zusarumenhangendes Gesprach 
zu ffihrcn. ihre Aufmerksamkeit zu fesseln war indes nicht moglich. Sie hat 
fiber die Verhaltnisse des gewohnlichen Lebens, fiber ihre eigenen Beziehungen 
zur Umgebung, fiber Religion, fiber ihre Rechte und Pflichten, fiber Geld- 
verhaltnisse nur sehr goringe oberllachliche Vorstellungen. 

Sie weiss nicht, welchen Monat, welches .lahr wir jetzt haben, kann ihren 
Geburtstag nicht angeben; nur mit Mfihe und nach mehrcren Fehlern die 
Wochentage hersagen und deren Zahl zusammen rechnen, gar nicht aber die 
Monate. Sie weiss, dass der Kaiser Wilhelm heisst, aber nicht, wo er wohnt. 
An die Zukunft scheint sie nicht zu denken, sondern lebt in den Tag hinein, 
ohne recht zu verstehen, wovon ihr Unterhalt bestritten wild. Auf die in- 
criminirten Handlungen weiss sie sich anscheinend gut zu besinnen, niimlich 
dass der Angeschuldigtc, obschon sie angeblich die Thfire zuschliessen wollte, 
wiederholt zu ihr ins Zimmer gekommen ist; sie weiss, was er mit ihr gemacht 
hat und dass sie daffir mit Mohnkuchon beschenkt worden ist. Aus weiss sie, 
dass schon vor ca. 3 Jahren ein Mann ein gleiches Attentat verfibt haben soli 
bezw., wie sie sagt, ein Mai verfibt hat. 

Archiv f. INychiatrie. Bd. 39 Heft 3. 77 
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Fragen iiber diese Punkte sowie iiber ihren jetzigen Zusland, iiber den 
Ausgang desselben, iiber das Sohicksal des Kindes, erregcn bestiindig Heiter- 
keil bei ihr. Jedoch raeint sie — sie ist von ihrcr Stiefmutter und den Nach- 
barn dariiber belebrt worden —, dass sie eine Siinde begangen hiitte. Von 
den 10 Geboten scheint sie nur zu wissen, dass man nicht stehlen solle, weil 
man sonst „von der Folizei eingesperrt \viirde u . Von zwei Bildern an der 
Wand, den Erldser am h'reuz fcezw. nur ein Brustbild darstellend, sagt sie: 
„Das ist der liebe Gott,*‘ kann aber angeben, dass Gott im Himmel ist. Gegen- 
iiber diesen Zeichen hochgradigen Schwachsinns sind aber wiederum Zeichen 
einer bessern geistigen Beschaffenheit, namentlich zeitweise, bei ihr zu bc- 
merken gewesen. So hat sie zu ilirer Stiefmutter im Krankenhause gesagt: 
„Wenn Du stirbst, ertriinke icl) mich. u Auf Vorwiirfe wegen der Vorkommnisse 
mit dcm Angeschuldigten hat sie ihr damaliges Stillschweigen damit erklart, 
dass sie geglaubt hiitte, bestraft, ja todtgeschlagcn zu werden. Der Nachbarin, 
die sie fragte, ob sie nicht heirathen wolle, hat sie erwidert: „Was soil ich 
mit dem Manne machen? Ich kann nicht waschen, kochen, platten ... da 
miisste er alles allein machen. u 

Wie aus den anliegenden Angaben hervorgelit, ruacht sie auch 
eigentlich nie etwas Widersinniges oder Verriicktes; vielmehr zeigt sicli 
der Schwachsinn hauptsachlich darin, dass sie unselbststandig ist, nicht 
ordentlich aufmerken kann, iiberaus scbnell vergisst; und dass ihr eine 
grosse Reihe derjenigen Begriffe felilen, welchc zum Yerstiindniss der 
gewolmlichen LebcnsverhRltnisse durchaus erforderlich sind. Der Zu- 
stand ist dabei ein sebr wechselnder. Zu Zeiten maclit sich die gei- 
stige SchwSche in selir vermindertem Grade beraerklich, so dass die- 
jenigen, bei denen sie etwas auszurichten, zu holen, einzukaufen hat etc., 
sie zwar fur selir dumm und bcschrankt, jedoch nicht fur geisteskrank 
oder blddsinnig halten. Unfraglich ist sie im wissenschaftlichen Siune 
als nicht vollsinnig zu erachten; ferner wiirde sie event, fur vollstandig 
gcschaftsun filing zu erachten und im Siune des B. G. B. § 6 gegebenen- 
falls wegen Geisteskrankheit zu entniiindigen sein. Im §170 
St. G. B. ist jedoch die Rede von einer, in einem willenlosen oder be- 
wusstlosen Zustande befindlichen oder geisteskranken Frauensperson. 
Uni zu ermessen, ob die dem Angeschuldigten zur Last gelegten Handlungen 
unter diesen Paragraphen fallen, wird zu untersuchen sein, ob der Schwach- 
sinn der X. ein derartiger war, (lass dor Angeklagte erkennen musste, 
sic sei geisteskrank. Hierbei komnit es nun darauf an, welchen Grad 
von Intelligenz der Bcschuldigte ein noch junger Backerlehrling be- 
sitzt; ob er die X. Gelegenheit hatte genauer kennen zu lernen: welche 
Mittheilungen er von Seiten der Umgebung bekommen hatte; und na¬ 
mentlich auch, ob sie sich z. Z. seiner Angrifle otwa in demjenigen Zu¬ 
stande befuuden hat, in welchem sie nach den Angaben der Umgebung 
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eiuen verhaltnissniiissig verstkudigeren Kindruck inachtc. Nach Ansicht 
des Unterzeichneten musste allerdings der Angeschuldigte, der scliou 
cine Zcit lang Gelegenheit liatte, die X: zu beobachten, darfiber nicht 
in Uugewissheit sein, dass er eine iiusserst beschriinkte, sehr minder- 
wertkige, so zu sagen kindische Person vor sich babe. Er vvird aucli 
sicker keinen Zweifel daran gebegt. baben, dass seine Angriffc wenig 
oder gar keinen Widerstand finden wiirden. Ungeachtet dessen moclite 
icb cs verneinen, dass er erkennen musste, eine im Sinne des § 176 
gcistcskranke Person in der X. vor sick zu haben. Denn im Gegensatz 
zum St. G. 11., welches angeborene oder erworbene Geistesschwache aucli 
unter Geisteskrankheit subsumirt, ist der Laie der Ansicht. dass jemand 
der nicbt entweder vollstandig blbdsinnig, ausgesprocben idiotisch ist, 
oder andererseits keine direct widersinnigen Handlungen begeht und 
verwirrt oder verdrebt spricht, auch nicbt geisteskrank ist. Dazu kommt 
im vorliegenden Falle, dass die Unfahigkeit der X. eine ihrem Alter 
zukommendc korperlicbe Thiitigkeit zu entwickeln, zum Theil auf 
Redlining ihrer koperlichen Bescbaffenbeit kommt. Es geniigt in dieser 
Beziebung auf die Bescbaffenbeit ihrer Hiinde zu verweisen. Verwirrt, 
verrfickt handelt oder spricht sie eigentlich nicbt. Sie bat das Gefiihl 
ilires bochgradigen Zuriickstebens gegeniiber ihrer Umgebung, das sie 
einerseits scheu macbt, so dass sie sick von dieser zuruckzieht; und 
andererseits ebenso empfindlich fiir Xeckereien, als fibermfissig dankbar 
fiir eine ihr erwiesene Freundlichkeit. Als wichtigstes Moment fur die 
Beurtheilung ihrer Beziehungen zu deni Angeschuldigten muss das 
sexuelle bervorgehoben werden. Unfraglich bat ein wenn aucli schwach- 
sinniges, geschlechtsreifes Miidchen in sexueller Beziebung einen Vor- 
spruug iiber ein ganz gesundes, nocli nicbt entwickeltes Kind. Es liegt 
dies schon in den periodisch sicli abspielenden Vorgangen der Men¬ 
struation bei den ersteren; in den Belehrungen fiber die den Mannern 
gegeniiber zu beobachtende Zurfickhaltung, die ihr fiir gewobnlicb von 
den Eltern (bier wenigstens von der Mutter), geboten wird; und in dem 
natttrlichen, bei nicbt zu bochgradigem Schwachsinn, und aucli bei der 
X. nicbt fehlenden Vorbandensein des Scbamgeffibls. Ausserdem kommt 
bier nocli in Betracbt, dass ein Angriff derselben Art, gegen sie, schon 
vor ca. 3 .lahrcn gemacht wurde. Bemerkenswertb ist besonders die 
Aeusserung der Anna bei der Untersucbung, dass sie die Tliiire vor deni 
Angeschuldigten verscbliesseu wollte. Muss Letzterer auch immerbin 
gemeint baben, dass er mit dieser albernen Person leicbtes Spiel baben 
wiirde, so bin icb dock der Meinung, dass er nicbt das Verstaudniss 
dafiir gebalit liatte, er maclie sicli (lurch den Missbrauch der geistigen 
Scbwacbe der X. aucli des so schweren Verbrecbens des Missbraucbes 
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L)r. H. Kornfeld, Zum Straf-Gesetz-Buch § 176. 

einer Goistcskrauken im Sinne des § 17G 2 schuldig. Dass von oilier 
Willenlosigkeit odor Bewusstlosigkeit der X. zur Zeit der inkriminirteu 
Handlungen nickt die Rede sein kaun, bedarf keiner Erbrterung. Grade 
aber der Umstand, dass diese beiden Zustande zugleich init Geistes- 
krankbeit in diesem Paragraphen anfgefuhrt werden, muss darauf 
schliessen, dass die letztere im Sinne des Paragraphen als gleicbwerthig 
mit ihnen angesekeu sein werden sollen; dass also die Geisteskrankkeit 
cine dem Laien ebenso ersichtliche sein miisse, wie der Verlust des 
Willens oder des Bewusstseins. Ob der Angeschuldigte sicli wenigstens 
die MOglichkeit vorstellen musste, gegen den § 176 zu verstossen, kann 
ohne Kcnntniss des Bildungsgrades des Thiiters nicht beurtheilt werden, 
und liegt auch nicht inehr im Bereich der vorliegenden Begutachtung. 
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Fiirsorge fur (lie Geisteskranken in England nnd 

Schottland. 

Von 

Prof. E. Meyer 

in Konigsberg i. Pr. 

(Ilierzu 2 Figuren im Text.) 

Das Vaterland Conolly’s, des Vorkampfers des No-restraint-, ge- 
niesst seit langer Zeit den fest gegriindeten Ruf einer besonders wohl- 
organisirten and trefflichen Fursorge fur die Geisteskranken, die aus 
cigener Anschauung kennen zu lernen friiher den Psychiatern aller 
Vfilker als fast so unumganglich nothig erschien, wie den Kiinstlern der 
Besuch Italiens. 

Trifft das aucli heute, wo die Pflege und Behandlung der Geistes¬ 
kranken aucb in den andern civi lisirten L&ndern ausserordentliehe Fort- 
schritte geraacht hat, nicht mehr in dem Umfange zu, so ist es docli 
noch immer von sehr grossem Interesse, das klassische Land der freien und 
humanen Behandlung der Geisteskranken rait eigenen Augen zu sehen 1 ). 

M it hesonderem Danke habe ich es deshalb begriisst, dass es inir 
(lurch das von der UniversitRt Kiel inir verliehene Neu-Schass’sche 
Stipendium ermoglicht war, auf einer sechswochentlichen Studienrci.se 
(lurch Schottland und England die dort zum Wohlc der Geisteskranken 
getroflfenen Einrichtungen nilher kennen zu lernen. Freilich kann ja 
ein mehrwochentlicher Aufenthalt in einem fremden Lande nur eine 
oberflachliche Kenntniss der einschlagigen Verhaltnisse verschaffen, und 
wenn ich trotzdem glaube, wenigstens mit den Grundziigen und leiten- 
den Gesichtspunkten, sowie den Haupteinrichtungen der Irrenfursorge in 
Grossbritannien vertraut geworden zu sein, und auch eineu Einblick in 
die wichtigsten Tagesfragen, die unsere Fachgenossen in Grossbritannien 
beschslftigen, gewonnen zu haben, so verdauke ich das ausschliesslich 
der grossen Liebenswiirdigkeit der schottischen und englischen Kollegen, 

1) Vergl. von friiheren Reiseberichten u. a.: W. Konig, Zeitschrift fiir 
Psych. Bd. 52. 
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die mir mit nie versagender Hilfsbereitschaft alle Wege geebnet haben, 
und denen ich schou an dieser Stelle meinen w&rmsten Dank aussprechen 
mflchte. 

Abgesehen von dem Besucli einer grossen Zalil verschiedenartiger 
Anstalten (18), babe icb aucli Gelegenheit gehabt, Geisteskranke in 
Familienpflege zu sehen, sowie mich mit anderen Einrichtungen fur die 
Aufnahme und Behandlung derselben bekannt zu inachcn. 

England und Schottland besitzen seit einer grossen Reihe von 
Jahren (57 resp. 47) eine im Wesentlichen ubcreinstimmende Organi¬ 
sation der Irrenfiirsorge, deren Spitze eine Oberaufsichtsbehordo, 
die commissioners in lunacy, bilden. Diese L)inge sind ja an sieh 
bekannt. Ich mochte aber die Blicke auf diese Centralbehorden in 
Schottland und England wieder hinlenken, weil eine solcho seit Jahr- 
zehnten mit anerkanntem Erfolge durchgefiihrte cinheitliche Irrenpflege 
fur zwei grosse Staatsgebilde. bei der etwaigen reichsgesetzlichen Rege- 
lung der Irrenfiirsorge in unserem Vaterlande, die ja von vielen Seiten 
angestrebt wird, nieht ausser Acht gelassen werden darf. 

Unscrer Besprechung liegen speciell die Einrichtungen des general 
board of commissioners in lunacy fur Schottland zu Grande. 

Die Commissioners in lunacy haben die Oberaufsicht fiber alle 
unter das Gesetz (lunacy law) fallenden Maassnahmen betreffend die 
Geisteskranken, sowie die fur dieselben getroffenen Einrichtungen (An¬ 
stalten u. s. w.). Es sind in Schottland ffinf Commissioners, zwei be- 
soldete iirztliche Mitglieder und drei unbesoldete Laienmitglieder. Einer 
von letzteren hat den standigen Vorsitz. Die ersteren, denen noch 
zwei „assistant medical commissioners 41 zur Seite stehen, haben speciell 
die Pflicht, die Anstalten etc., die sie mindestens einmal im Jahr be- 
suchen, und die in ihnen verpflegten Kranken zu beaufsichtigen. Dass 
sie dieser Verpflichtung gerecht werden kbnnen, dafur biirgt ihre sorg- 
faltige psychiatrische Vorbildung. So ist z. B. der eine arztlicho 
Commissioner in Schottland Dr. Macpherson, mehrere Jahre selbst 
Director einer Anstalt gewesen und Verfasser eines anerkannt guten 
psychiatrischen Lehrbuches. Ich bemerke noch, dass die Commissioners, 
urn ihre voile Selbsthndigkeit zu wahren, nicht Mitglieder einer der 
localen Behorden, denen die Irrenfiirsorge obliegt, sein diirfen. Ueber 
ihre Anstaltsbesuche haben die Commissioners einen genauen Bericht 
niederzulegen, in dem vor allem aucli die etwaigen Ausstellungen und 
die Vorschlage zur Verbesserung der vorhandenen Einrichtungen Platz 
finden. 

Es ergiebt sich von selbst, dass eine mit so schweren und viel- 
fachen Pflichten belastete Behorde wie die Commissioners aucli weit- 
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gehende Machtbefugnisse haben muss. Bei der Besprechung der- 
selben folge ich einem Bericht, den eine fur die Neuregelung der Irren- 
fursorge in Irland eingesetzte Commission, die don Board of Com¬ 
missioners in lunacy for Scotland 14 als ein Musterbeispiel anfiihrt, im 
Jahre 1801 hieriiber erstattet hat 1 ). 

Der Board of Commissioners kann 

1. Vorschriften erlassen fiir die Leitung der District-, Parochial- 
und Privat-Anstalten, der fiir Geisteskranke bestimmten Abtheiiungen der 
Armenhauser, der Institute fiir die Erziehung schwachsinniger Kinder, 
sowie von Hausern, die eine besondere Erlaubuiss zur Aufnahme von. 
Geisteskranken in Privatpflege haben [specially licensed houses 2 )]. Er 
kann, um seincn Ausichten Geltung zu verschaffen, diesen verschiedenen 
Einrichtungon die Vollmacbt zur Aufnahme resp. Bewahrung Geistes- 
kranker verweigern oder entziehen. 

2. Die Plane etc. der District-Anstalten unterliegen seiner Geneh- 
migung. 

3. Er kann die Zahlungen fur die armen Kranken zuriickhalten bis 
zur Erfiillung seiner Wunsche. 

4. Die Erlaubuiss zur Aufnahme armer Kranker und auch von 


1) First and second report of the committe appointed by the Lord- 
Lieutenant of Ireland on Lunacy Administration (Ireland). 1891. Edinburgh. 
Neill and Co. 

2) In Schottland gicbt es 1. District Asylums, von den Grafschaften 
eingerichtet, vorwiegend fiir arme Kranke; 2. Royal Asylums (7), die durch 
Subscription oder private Wohlthiitigkeit erhalten werden und theilweise nur 
Privatkranke aufnehmen; 3. Parochial Asylums, von denen nur noch zvvei 
existieren, und die im Wesentlichen den District Asylums entsprechen. 4. Li¬ 
censed Houses, fiir Privatkranke bestimmte Anstalten, die Privateigenthiimern 
gehoren. Es existiren nur drei der Art. Die oben genannten specially licensed 
houses 11 diirfen hbchstens vier Kranke aufnehmen und gehoren zu dem „Boar- 
ding-out-System 11 (Familienpllege). 

In England bestchen 1. County and Borough asylums, die den schotti- 
sclien District Asylums entsprechen; 2. Registered Hospitals, die Stiftungen 
ihre Griindung verdanken und fast ausschliesslich der Behandlung Privat- 
kranker., specicll der mittleren Klassen, dienen und somit den Royal Asylums 
in Schottland im Ganzen entsprechen; 3. Licensed houses, Privateigenthiimern 
gehorige Anstalten, die, moist fiir Privatkranke bestimmt, vereinzelt auch arme 
Kranke verptlegen diirfen. Es giebt ihrer weit mehr als in Schottland. — In 
England wie in Schottland fmden wir endlich in den Armenhausern Sale fiir 
harmlose unheilbare Kranke. Der Londoner Metropolitan Board, dem dieFiir- 
sorge fiir die „unheilbar Geisteskranken 11 von London zufallt, hat eigene An¬ 
stalten zu diesetn Zweck eingerichtet, Darenth, Tooting Bee u. a. 
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Privatkranken in DistrictAnstalten kann von ihm verweigert resp. ent- 
zogen werden. 

5. Er kann die Verbringung jedes armen Kranken in eine Anstalt 
verlangen. 

Wahrend die eben aufgefiihrten Vollmachten eine niehr indirecte 
Beeinflussung darstellen, stehen dem Board weiter auch directe Ein- 
wirkungen zur Verfugung: 

1. Er kann durch einen richterlichen Beschluss (Sheriffs Order) 
den Kranken in ein anderes Institut — speciell Hiiuser fur Privat- 
pflege kommen hier in Betracht — wegen ungeeigneter Bebandlung 
versetzen. 

2. Er kann die Entlassung eines Kranken anordnen, dessen NVieder- 
berstellung von zwei Aerzten bescheinigt ist. 

3. Im Falle eine Gemeindeverwaltung (Parochial board) nicht die 
nothigeu Schritte fiir einen armen 1 ) Kranken tbut, kann der general 
board diese veranlassen und von dem local board die Kosten ein- 
ziehen. 

Schliesslich stehen den Commissioners aber Jioch andere NVege 
zur Durchsetzung ihrer Wunsche oflfen: 

Sie konnen das lidchste Gericht urn Unterstiitzung ersuchen, dem 
es zustebt, das Erforderliche anzuordnen, so z. B., wenn eine Districts- 
verwaltung nicht die nothigen Anstaltseinrichtungen fiir ihre Geistes- 
kranken trifft. Sie vermdgen ferner sich an den Lord Advocate zu 
wonden, um einen Vormund fiir einen Geisteskranken einsetzen zu lassen, 
endlich ist es auch ihr Hecht, die Hiilfe des Sheriffs, der localen 
richterlichen Behiirde, anzurufen, z. B. bei incorrecten Aufnahme- 
attesten, zur Verbringung eines Kranken von einem Privathaus in eine 
Anstalt etc. 

Aber damit sind die Mittel, die ihnen zu Gebote stehen, noch 
nicht erschiipft. Sie haben nftmlich auch die Befugniss, Geldstrafen 
aufzuerlegen, so, 

1. bei Verletzung der von ihnen fiir Anstalten und Privathauser ge- 
gcbenen Vorschriften bis zu .£ 10; 

2. falls Zeugen, die vorzufordern sie das Recht haben, nicht er- 
schcinen oder nicht aussagen wollen, bis zu j£ 100; 

3. eine ebenso liohe Strafe zu verhUngen gegen Personen, die Kranke 
zu einer nicht berechtigten Anstalt bringen oder oline richterlichen Auf* 
trag die Aufnahme von Kranken veranlassen; 


1) „Arm u ist hier immer in dem Sinne gebraucht, dass der Untcrhalt 
des Kranken der Gemeindeverwaltung obliegt. 
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4. Strafen bis zu 10 .£ treffen den, der die gesetzlich vorge- 
schriebene Anroeldung eines Kranken bei dero Board unterlRsst oder 
einen Kranken olme Erlaubniss des Board gegen Entgelt bei sicli auf- 
nimmt; auch der Vorstand der Armenverwaltung (Inspector of poor) 
maclit sicli derselben Strafe schuldig, wenn er einen Kranken trotz An- 
ordnung des Board nicht in eine Anstalt verbringen l&sst. 

Es ist schliesslich beinerkenswerth, dass ein Parochial Board nur 
dann Unterstutzung vom Staat fiir die Unterhaltung eines Geisteskranken 
erhalt, wenn der Krankc nach dem Urtheil der Commissioners gut ver- 
pflegt war. 

Die Machtbefugnisse des general board of commissioners er- 
strecken sich nach alledem in erster Linie, wie in dem erw&hnten Be- 
richt der irischen Commission niit Recht betont wird, auf diejenigen 
Geisteskranken, welche nicht in Offentlichen Anstalten, sondern in 
Privatanstalten, Armenhausern, Privatpflege etc. untergebracht sind, 
also auf die Einrichtungen, welche der offentlicben Controlle 
sclnver oder garnicht zuganglich sind, und bei denen daher der 
directe Einfluss der Oberaufsichtsbehorde ein grbsserer sein muss. Ge- 
ringer und von weniger directer Art ist derselbe bei den oflentlichen 
Anstalten, dort vermogen die Commissioners die von ihnen gewunschten 
Aenderungen nicht einfach anzuordnen, sie sind darauf angewiesen, 
Rathschlage zu ertheilen und die fiir noting erachteteu Verbesserungen 
in Vorschlag zu bringen. Das geniigt aber auch, wie der irische Be- 
richt hervorhebt, bei den Offentlichen Anstalten, deren Betrieb der 
Kritik des grossen Publikums im weitesten Umfange unterliegt, in der 
Regel durchaus. Es ware unrichtig, den Board of Commissioners zu 
einer allm&chtigen BehOrdc zu gestalten, sachgemasse Rathschlage 
wirken ja erfahrungsgemass meist besser als gewaltsamer Zwang. So 
hat denn auch, wie der Bericht der irischen Commission zusammen- 
fassend hervorhebt, die schottische Oberaufsichtsbehorde alien Grund, 
mit ihren Erfolgen zufrieden zu sein, sie hat, wie ich noch betonen 
miichte, fast nie ncithig gehabt, die Hiilfe des Obersten Gerichtshofes 
oder des Lord Advocate anzurufen. 

Haben wir so die weit umfassenden Pflichten und Befugnisse des 
Board of Commissioners in lunacy kennen gelernt, so liegt die Frage 
nahe, wie gestaltet sich nun in VVirklichkeit die Thatigkeit des 
Board? Da gebeu uns nun die alljahrlich erscheinenden ausfuhrlichen 
Berichte ein anschauliches Bild. Sie sind in iibersichtlicher Weise 
so angeordnet, dass die ausfuhrlichen Mittheilungen iiber die regel- 
massigen Besuche der Anstalten der verschiedenen Art sowie der 
Kranken in Privatpflege nebst dem statistischen Detail-Material, das in 
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einer grossen Reihe von Tabellen gebracht wird, in einem Anbange zu- 
sammengefasst sind. Der Haupttheil des Berichtes dagegen bringt 
neben kurzen Ausziigen aus den Besichtigungsresultaten die allgemeinen 
Schliisse aus deni statistischen Material, wobei eine grosse Reihe wich- 
tiger Fragen aus dem Gebiete der Irrenfiirsorge erortert werden. So 
findet u. A. die Unterbringung der Kranken in Familienpflege wie die 
Beschaftigung der Anstaltspfleglinge auf Farmen eine eingehende und 
lehrreiche Wfirdigung, wir hiiren, wie sieli die Scbicksale der in friiheren 
■lahren entlassenen Kranken gestaltet haben. An anderer Stelle begegnen 
wir Bemerkungen fiber die Warterfrage und besonders beachtenswerth 
ist die Besprechung der Vertheilung der Geisteskranken auf die Inseln 
North und South Uist. Aus dem Bericht ffir England sei noch hervor- 
gehoben der Artikel fiber die gesetzlichen Bestimmungen betreffend die 
Geisteskranken und deren eventuelle Aenderung, sowie die sorgfaltigen 
Ausfiibrungen fiber ansteckende Krankheiten, speciell Tuberculose in 
den Anstalten. Dadurch, und vor Allem deshalb, weil wir iiberall die 
Mitarbeit Sachkundiger erkenneu, gewinut das schwer bewegliche sta- 
tistische Material mehr Eeben und Gestalt. Mag man auch im Einzelnen 
bier oder dort bci der so sebwierigen Gewinnung und Beurtbeilung 
wirklicli brauebbaren statistischen Materials abweichcnder Meinung 
sein, so besitzen doch diese Berichte eine ganz besondere Bedeutung 
und verdienen eingehende Beacbtung. 

Um nocb speciell auf die Art der Besichtigung der Anstalten 
einzugehen, so ergeben die Berichte dariiber, d:iss sammtlicbe Kranke 
wie alle ffir sie getroffenen Einricbtungen, die Wobn- und Schlafraume, 
die Wirthschaftsraume, die Gelegenheiten zur Beschaftigung und Er- 
bolung etc. etc. einer eingehenden Prfifung uuterzogen werden, ebenso 
werden die liber die Kranken geffibrten iirztlichen Bucher u. s. w. ein- 
gesehen. Auch dem Wohlergehen des Pflegepersonals wird besondere 
Aufmerksamkeit zugewendet. Ueberall tritt das Bestreben zu Tage, 
Alles miiglichst objectiv und vor Allem unverschleiert zur Kenntniss 
zu bringen, uni den Zweck des Berichtes, dem grossen Publikum voile 
Klarheit fiber die Einricbtungen der Irrenfiirsorge zu bringen und damit 
miiglichst jeder, ja so leiebt entstehenden Voreingenommenheit und Be- 
unruhigung vorzubeugen, zu erfiillen. Dieser Wunsch nacb grosster 
Oflfenbeit zeigt sieli vor Allem in der ausfiihrlichen Schilderung aller 
Selbstmorde und sonstiger besonderer Ereignisse, bei deren Unter- 
suchung sieli die Commissioners oft weit weniger leiebt zufriedengestellt 
zeigen, als die riebterliehen Beborden. Mit alledem wird ja — das 
darf man sich niebt verheblen — der dem englischen Publikum inne- 
wobnenden, vielleicht fibermassig cultivirten Idee von der „liberty of 
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the subject 14 Tribut gezollt. Trotzdeni batman im Allgemeinen nicht 
den Eindruck einer ubertriebenen Engherzigkeit, speciell gegeniiber den 
letztgenannten Vorkommnissen, die ja auch in der bestgeleiteten Anstalt, 
oft durch eine Verkettung ungliicklidler UmstSnde bedingt, nicht vollig 
vermieden werden kOnnen. 

Nach alledem besteht wohl im grossen Publikum mit Recht voiles 
Vertrauen zu dem Walten der Commissioners. 

Als ein besonders grosser Vorzug muss es — daran mochte ich 
noch einmal erinnern — bezeichnet werden, dass die Aufsicht dor 
Commissioners nicht beschninkt ist auf die Offentlichen Anstalten, die 
ja, wie bemerkt, am wenigsten einer solchen bedurfen, schon weil sie 
dem kritischen Blick des Publikums im weitesten Umfange often stehen. 
Gerade die stets sachkundige Controle fiber die Kranken in den 
Privatanstalten, vor Allem aber in den Armenhhusern und in 
der Privatpflege verleiht dem Board of Commissioners eine nicht 
hoch genug anzuschlagende Bedeutung. 

Die oft langdauernde Unterbringung von Geisteskranken in klcinen 
Krankenhausern, ohne zweckentsprechende Einrichtung und ohne die 
Moglichkeit sachkundiger Behandlung, und in noch schlechter versehenen 
Armen- und Werkhausern, sowie das Zuriickhalten von Kranken in der 
Familie, die, fiir die Familienpflege ganz ungeeignet, der Anstaltspflege 
dringend bedurfen, wie sie in unserem Vaterlande leider nur zu oft 
erfolgt und von der Behbrde geduldet wird, kann dadurch verhindcrt 
werden. 

Dazu kommt, dass die Commissioners, welche in einem grossen 
Staatsgebiete mit sehr verschieden gearteten Landestheileu und mannig- 
fachen Eebensbedingungen das Studium der Irrenfiirsorge als I.ebens- 
zweck haben, weit eher in der Lage sind, neuc Anregungen zu geben, 
zu Yerbesserungen anzufeuern, und dabei docli durch ihren weiten Blick 
oft besser auch in kleinen Yerhaltnissen das Richtige zu treffen und 
Maass zu lialten vermogen, als die localen Behfirden mit ihrem unver- 
meidJich beschrankten Gesichtskreis. Auch hierin liegt ein nicht zu 
unterschatzender Yorthei 1. 

Es kann nicht Wunder nehmen, dass, vor Allem auf den Fremden, 
die Institution der Commissioners grossen Eindruck macht. Wie es bei 
der nur fiiichtigen Betrachtung aller Dinge geschieht, so fallen auch 
hier dem, der keine Gclegenheit hat, die Verhaltnisse grundlich zu 
studiren, nur die ohne Zweifel grossen Yorziige dieser Organisation 
ins Auge und nehmen ihn gefangen, ihre Schwachen vermag er nicht 
oder nur mangelhaft zu wiirdigen, und doch fell It es an solchen keines- 
wegs. Sie liegen freilich nicht cigentlich in der Institution der Coin- 
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missioners, sondern in den gesetzlichen Bestimmungen fur die Geistes- 
kranken, die sie nuszufiihren haben. 

Ein Vorwurf, der in dieser Richtung in England von vielen 
Seiten erhoben wird, ist der der unzureichenden arztlichen Ver- 
tretung unter den englischen Commissioners. Nur 3 arztliche Com¬ 
missioners sind dort vorhanden, die nicht weniger als fiber 113 000 
(1. Januar 1903) Geisteskranke beaufsichtigeu sollen, wahrend ihre 
4 Collegen in Schottland nur fiber 10 000 (1. Januar 1904) unter ikrer 
Obbut batten. Da kann naturlick trotz besten Willens die Aufsicbt 
eine nicht so gute sein. Speciell gegen das englische „Lunacy Law" 
werden auch sonst Einwenduugen erhoben, so u. a. gegen die zu weit 
gehende Machtvollkommenheit der Beamten den Aerzten gegeniiber. 1 ) 

Wir haben oben als besonders werthvoll hervorgehoben, dass die 
Commissioners die Oberaufsiclit iiber sammtliche Geisteskranke, vor- 
zuglich auch iiber die ausserlialb der Anstalten befindliclien, haben. — 
Ausgenommen sind nur, wie ich liier noch einfiigen will, diejenigen 
Privatkranken, welche in ilirer Familie, und zwar nicht des Gewinns 
halber, ohne Anwendung von Zwang oder Gewalt gehalten werden 
konnen. — Das uneingeschrankte Lob, das die erstgenannte gesetzliche 
Bestimmung verdient, wird dadurch gemindert, dass eine erhebliche 
Anzahl von zweifellos Geistesgestorten, die jedenfalls zum grossen Theil 
in Anstaltsbehandlung am besten aufgehoben wiiren, nicht zur 
Kenntniss der Commissioners gebracht werden, sondern unter 
der Bezeichnuug „nervos“ oder dergl. 'in l’rivathausern verbleiben, wo 
ihnen nur zu oft die sachgemasse Pflege und Behandlung abgeht, ein 
Missstand, gegen den sich besonders White 2 ) und Wood 3 ) wenden. 

Der Grund fiir diese haufigen Versuche, die gesetzlichen Bestim¬ 
mungen zu umgehen, liegt einmal in der, wie iiberall, auch in Gross- 
britannien herrschenden Scheu vor den Anstalten, und dann vor Allem 
in den mit der Aufnahme verbundenen Formalitiiten, die Dank der 
eifersiichtig bewachten „Liberty of the subject" weniger auf den Kranken, 
als auf das Publikum Riicksicht nehmen, und die ihrerseits entschieden 
dazu beitragen, dass die Anstalten fiir psychische Kranke als ganz ver- 
schieden von den sonstigen Krankenhausern angesehen werden. Sehen 


1) S. White, A flaw in the english lunacy law. Journ. of men. science. 
April 1902. — Ebenda: The danger of discharge of insane patients by the 
judicial authority. 

2) White, The care and treatment of persons of unsound mind in pri¬ 
vate houses and nursing homes. Journ. of men. science. 1903. April. 

3) Wood, Lunacy and the Law. Ebenda. 
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wir davon ab, dass auf cine sog. ,,emergency order 1 *, belegt durcli ein 
arztliches Attest, ein Geisteskranker fur einige Tage in der Anstalt 
Aufnabme linden kann, so sind fur die langcre Anstaltsbehand- 
lung zwei iirztliche Zeugnisse sowie die Vollmacht von einem Sheriff oder 
Magistrate (in England) erforderlich. Der Kranke wird dadurch fast 
oflentlich fur geisteskrank erklUrt. Das wollen naturlich viole Anver- 
wandte “vermeiden. 

Um dem zu begeguen, ist, schon liinger in Schottland, neuerdings 
auch in England gestattet, dass, wenn die Geisteskrankheit nicht schwer 
ist, der Kranke bis zu sechs Monaten in Privatpflcge bleiben kann, 
ohne arztliches officielles Attest (Certification), jedoch unter Aufsicht 
der Commissioners. Es zeigt sicli aber, dass auch dies, den Aerzten 
selbst vor Allem, nicht ausreichend erscheint, die wohl mit Reclit be- 
furchten, dass auch so nocli ein erheblicher Theil der Geisteskranken 
nicht im Beginn ihrer Erkrankling, sondern erst wenn die Stoning den 
fiir die gesetzliche Attestirung zur Anstaltsaufnahme nothigen Grad cr- 
reicht hat, in sachgemUsse Behandlung kommen. Dadurch verliert, wie 
sie ausfiihren, die Behandlung von vornherciu an Aussicht auf Erfolg, 
und ausserdem werden gerade die beginnenden und schnell ablaufenden 
Psychosen, deren Studium ganz besonders wichtig zur Erkenntniss der 
Geistesstdrungen iiberhaupt ist, den Psychiatern vielfach entzogen. 
Diese ErOrterungen liaben in den letzten Jahren die psycliiatrischen 
Kreise Grossbritanniens lebhaft erregt, sodass die Erage nach der 
zweckmSssigen Behandlung der beginnenden resp. kurz 
vorubergehenden Geistesstdrungen auf der Tagesordnung vieler 
psychiatrischer Versammlungen stand und stelien wird und auch zu 
vielfachen Verdflfentlichungen Anlass gegeben hat 1 ). 

1) Genannt seien u. a.: Sibbald, The treatment of incipient mental 
disorder and its clinical teaching in the wards of generals hospitals. Journ. 
of men. science. 1902. April. — Clouston, The possibilities of providing 
suitable means of treatment for incipient and transient mental diseases in our 
great general hospitals. Ebenda. Oct. 1902. Disc. (Sibbald, (Jrquhart, 
Rayner u. a.). — Ferner Nathan Raw, The relation of mental symptoms 
to bodily disease with special reference to their treatment outside lunatic 
asylums. Ebenda. 1904. Januar. — Endlich ein dasselbe Thema behandeln- 
der, soweit mir bekannt, nocli nicht verdfFentlichter Vortrag von Carswell, 
The occuring Pauper lunacy of Glasgow Lunacy District, and the provision for 
its care and treatment. (Med. Psychological association of Great Britain and 
Ireland. 1904. Juli.) — Auch Hayes Newington hat schon 1889 in seiner 
^presidential address** sich speciell fiir ^educational hospitals** zum Unter- 
richt und fiir wissenschaftliche Zwecke ausgesprochen, die an die Universi- 
taten angegliedert werden sollten. 
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Wir k5nneu die von einer grossen Reibe fiihreuder Psychiater 
Grossbritanuiens hierbei geausserten Wiinsche dabin zusammen fassen, 
dass besondere Aufnahmehospitaler oder besser Aufuahmeab- 
theilungen an den allgemeinen Krankenbautrern erricbtet werdeu 
sullen, wo die Kranken ohne officielles arztliches Certificat und behord- 
liche Vollmacbt Behandlung finden. Gleichzeitig sollen diese Ab- 
tlieilungen, worauf Sir Sib bald ganz besondereu Werth legt, dcm 
U liter rich t und der wissenschaftlichen Forsehung dienen und dement- 
sprechend ausgestattet werden. 

Es spricht sich hierin einnial das Streben nacli dera uns alien 
als [deal vorschwebenden Ziel aus, die Kinrichtungen fiir die Geistes- 
kranken denen, welche der Behandlung anderer Kranken dienen, mog- 
lichst gleiclx zu gestalten, und dann die Erkenntniss, dass gcrade 
diese Abtheilungen besonders geeignet fur den klinischen Unterricht und 
das wissenschaftliche Studium der Psychosen sein und somit als 
„Kliniken“ eine sehr zwockmassige und wiinschenswerthe Ergfuizung 
der Anstalten bilden wurden. — Kliniken in unserem Sinne besitzt 
Grossbritannien ja nicht. Der Unterricht in der Psychiatric findet zu- 
meist in den gewohnlich von den ribrigen medicinischen Instituten sehr 
weit entfernten Anstalten statt, deren Reiter als ,,Lecturers" — am 
ebesten unseren Privatdocenten vergleichbar — fungiren. Daneben 
gicbt es noch eine Reihe anderer Lecturers fur Psychiatrie, jedoch 
nirgends Professoren, wie sie fur die anderen Specialfiicher der Medizin 
angestellt sind. — 

Es liegt in diesem Verlangen nacli Kliniken, wie ich zurn Schluss 
hervorheben mochte, und in der Erwartung, (lurch sie weiteren wissen¬ 
schaftlichen Kortschritt anzubahnen, eine erfreuliche Anerkennung da- 
fur, dass der in Deutschland eingeschlagene Weg, an den Universi- 
tateu psychiatrische Kliniken in der gleichen Art wie fur die 
innere Medicin, Chirurgie u. s. w. einzurichten, der richtige ist und nicht 
zum wenigsten zu der, in Grossbritannien allgemein anerkannten, erfolg- 
reichen Entwicklung der deutschen Psychiatrie beigetragen hat. 

Dabei sei darauf hingewiesen, dass Sir Sibbald nicht ganz mit 
Unrecht an den deutschen Kliniken auszusetzen hat, dass sie zum Theil 
noch zu sehr Anstaltsgeprage triigen und auch oft zu weit von den 
iibrigen Kliniken entfernt l&gen, um von den Studirenden geniigend 
besucht werden zu konnen und in der richtigen Weise Anregung zu er- 
halten und zu geben. 

Es liegt in der Natur der Dinge, dass so eingreifende Aenderungen, 
wie sie unsere Fachgenossen in Grossbritannien anstreben, nicht von 
heute auf morgen erreicht werden. lmmerbin finden sich schon viel- 
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vcrsprechende Ansiitze. So plant man in Edinburgh die Errichtung 
einer kiinischen Abtheilung fiir Psychiatric in der Royal Infir¬ 
mary; in London sollen Aufnahmesale (reception wards) eiugerichtet 
werden, die hoffentlich gleichzeitig don kiinischen Zwecken dienstbar 
gemacht werden 1 ), und in Glasgow sind schon seit mehreren Monaten 
Beobachtungssiile (observation wards) fur psychisch Kranke in 
directer Verbindung mit einem neuen allgemeiiven Krankenhause 
(Eastern District hospital) errichtet. Sie verdanken ihre Eutstehung 
dem unausgesetzten Bemuhen ihres jetzigen Leiters Dr. Carswell, sowie 
dem verstandnissvollen Entgegeukommeu des Glasgow parish council, 
dessen mustergiiltigc Fursorge fur die Geisteskranken sicb wiirdig den 
iibrigen socialen Einrichtungen an die Seite stellt, durch die Glasgow 
bckannt ist 2 ). 

In diesen „Observation wards' 1 finden psychisch Kranke in der 
gleichen Weise wie in einem allgemeinen Krankenhause Aufnahme, nur 
soli die Dauer ilirer Behandluug sechs Wochen nicht iibersteigen. Sie 
erscheinen so als die psychiatrische Abtheilung eines Krankenhauses 
und verdiencn durchaus den Namen einer Klinik in unserem Sinne. Die 
beiden Krankensale, die ich unter der liebeuswiirdigen und anregenden 
Puhrung von Dr. Carswell eingehend besichtigen konnte, enthalten je 
25 Betten; zwei Einzelzimmer gehoren zu ihnen. Sie unterscheiden 
sich in nichts von modernen Abtheilungen allgemeiner Krankenhauser, 
bieten nichts, was an eine Anstalt erinnert und ich babe bei ihrem 
Besuch den Eindruck gehabt, (lass die Kranken selbst sehr wolil den 
Unterschied ihres derzeitigen Aufenthaltes von Anstalten zu wurdigen 


1) Bis jetzt kommen die meisten Geisteskranken in London erst in eine 
Infirmary, eine Art Hospital fur alle Krankheiten, das mit einem Werkhause in 
Verbindung stebt. Es giebt dcren eine fiir jeden Parish in London; die 
Geisteskranken in ihnen werden auch von den Commissioners revidirt. Die 
Lambeth Infirmary, die ich gesehen babe, enthiilt je einen, ziemlich kleinen 
und diirftigen Saal fiir Frauen und Manner mit 13 resp. 16 Betten sowie je 
zwei Isolirraume. Es werden dort jiihrlich etwa 500— 600 psychisch Kranke 
aufgenommen. Innerhalb dreier Tage nach der Aufnahme eines vermeintlich 
Geisteskranken muss diesen ein Beamter sehen, und gleichzeitig soli der Arzt 
cntscheiden, ob er geisteskrank ist oder nicht. 1st ersteres der Fall, so kommt 
der Kranke innerhalb 7 Tagen in eine Anstalt, wenn nicht anzunehmen ist, 
dass er innerhalb 14 Tagen gesund wird (z. B. bei Delirium tremens). Es 
muss dann attestirt werden, dass er in der Infirmary geniigend Pflege erhalten 
und dort verbleiben kann. 

2) Dem Inspector of poor des Glasgow parish council, Mr. Motion, 
bin ich fiir die mir vielfach bewiesene Unterstiitzung besonders dankbar. 
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wissen. Die uaturgemass noch unvollstandige Einrichtung ftir wissen- 
sohaftliche Uiitersuchungen — die AbteiluDg war damals erst zelm 
Wochen in Betrieb — wird zweifellos vervollkommnet werdcn 1 ). — 
Den gleichen Bestrebungen nach friihzeitiger Behandlung beginnender 
und voriibergehender Psychosen dienen auch Polik 1 ini ken fur psychisch 
Kranke, wie sie in London von Dr. Rayner am St. Thomas Hospital 
und von Dr. Percy Smith im Charing Cross Hospital eingerichtet 
sind und hoffentlich spater mit einer stationaren Abteilung verbunden 
werden. Die letztgenannte Poliklinik konnte ich durch die Freundlich- 
keit von Dr. P. Smith sehen und mich von dem erfreulichen Besuch 
iiberzeugen. Ihre Untersuchungs- wie Warteraume grenzen unmittelbar 
an die iibrigen Po 1 ik 1 iniken an. 

Den Gruudstock der gesanunten Einrichtungeu fur die Geistes- 
kranken in Grossbritannien bilden uaturgemass die Anstalten selbst. 

Bauart tier Anstalten. 

Die alteren Anstalten bestehen meist aus einem grossen Gebaude 
im Corridorsystem. 1m Allgemeiuen trat mir, soweit ich Anstalten 
alteren Datums zu sehen Gelegenheit liatte, dabei das Bestreben ent- 
gegen, die durch das Corridorsystem ja leicht bedingte Dunkelheit und 
EintOnigkeit durch Umbauten und Renovirungen zu heben. Bei vielen 
der alten Anstalten sind den grossen, umfangreichen, oft etwas winke- 
ligen und unubersichtlichen Hauptgebauden neue getrennt liegende 
Hauser in Villenart hinzugefiigt. Ein Beispiel dafiir bietet das be- 
kannte „Crichton Royal Institution 14 zu Dumfries, eine seit 65 Jahren 
bestehende Anstalt fi'ir private und arme Kranke. Wahrend die alten 
Theile stellenweise cinen wenig gunstigen Eindruck machen, sind unter 
der erfolgreichen Aegide von Dr. J. Rutherford besonders gefallig 
und praktisch gebaute Hauser fur arme Kranke errichtet. Das eine 
dcrselben stellt eine Aufnahmeabtheilung (hospital section) dar; im 
Erdgesehoss ist ein sehr heller und luftiger Wachsaal mit 20 Betten, 
speciell fur die Aufnahme, im ersten Stock noch zwei unter Wache 
stehende SchlafsAle und die Wohnungcn des Pflegepersonals etc., wah¬ 
rend ein anderes Haus fiir kOrperlich Kranke und Sieclie aus der ge- 
sammten Anstalt dient (Infirmary). Kerner ist ein sehr zweckmassiges 
Sanatorium fiir tuberculose Kranke mit 26 Betten ebenfalls in letzter 
Zeit errichtet. Der gauze Gebaudecomplex, der durch eine Reihe kleiner 
Hauser, Farm etc. etc. vervollstandigt wird, liegt inmitten eines aus- 
gedehnten alten Parkes. 

1) Vergl. zur Entstehung dieser Sale .las. R. Motion, Doubtful cases 
of Lunacy, Marz 1903. 



Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Fiirsorgc fur die Gcisteskranken in England und Schottland. 1213 


Bei den neueren Anstalten tritt von vorneherein die Tendenz zum 
Villenstil mehr lienor 1 ), jedoch haben sie meist uoch ein sehr um- 
fangreiclies Hauptgebaude, das einen grossen Theil der Kranken auf- 
nimmt oder die verschiedenen Abtheilungen sind durch Gauge mit dem 
Verwaltungsgebaude verbunden (z. B. in Claiburv, der neuesten Anstalt 
der County of London). Audi bei der seit kaum einem Jahre er- 
bffneten neuen Anstalt fiir East Sussex, Hellingly, findet sidi die 
Mehrzahl der Kranken in einer freilidi mehrfach gegliederten Haupt- 
anstalt vereinigt, die Kaum fur 840 Kranke hat 2 ). Hier liegcn in 
der Mittelaxe die Verwaltungs- und Wirthschaftseinrichtungen; von der 
Vorderfront aus gehen, scbrag nach den Seiten verlaufend, die Fliigel 
fur die mannlichen resp. weiblichen Kranken. Dieselben entsprechen 
einander in der Anlage durchaus und bestelien wieder aus abgegrenzten 
Abtheilungen fiir (von innen nach aussen) korperlich Kranke, erregte 
chronische Kranke und schliesslich chronische ruliige Kranke. Dieser 
letzte Block ist der einzige zweistfickige, alles iibrige ist einstockig 
gebaut. Die einzelnen Abtheilungen beider Seiten sind untereinander 
durch einen an der Innenseite verlaufenden Corridor fortlaufend ver¬ 
bunden, ebenso durch 2 grosso t^uergiinge mit den correspondirenden 
Theilen der anderen Seite, uni mbglichst einfache und vielfache Ver- 
bindungen fiir den iirztlichen Dieust und mit Hiicksicht auf Feuersgefahr 
herzustellen [vgl. Abbildung l 3 )]. Getrennt von diesem Hauptgebaude 
sehen wir dann ein Haus fiir idiotische Kinder mit (30 Betten, ferner 
4 Villen, je 2 fiir jedes Geschlecht, die je 30 Betten enthalten. 

Endlieh liegt, etwa 5 .Minuten entfernt von der Hauptanstalt, das 
,,acute hospital 1 *, fiir Aufnahme soldier Fftlle, welche einige Aussicht 
auf endliche Wiederherstellung bieten (vgl. Abbild. 2). In seiner baulichen 
Anlage spiegelt es ini Kleinen die Hauptanstalt wieder. Der mittlere 
Theil ist durch Kiiche und Verwaltungsraume, sowie eine Arzt-Wohnung 
und getrennte Aufnahmeraume fiir jedes Geschlecht eingenommen. 
Letztere bestelien aus einem Empfangszimmer, Baderaum und Urztlichem 
Intersuchungszimmer. Ich fund, wie ich hinzusetzen mochte, solche 
besonderen Aufnahmeraume in vielen Anstalten in abnlicher VVcise. — 
Endlieh liegt in der Mitte des Gebaudes noch ein Kaum fur Veranstaltung 
von Unterhaltungen, Spielen u, dgl. (Recreation room). 

1) Bangour, die im Bau befindliche neue Anstalt von Edinburgh be- 
steht meines Wissens ganz aus einzelnen Villen. 

2) Hayes Newington, The Plans of a new asylum for East Sussex. 
•Journ. of m. sc. 1900, Oct. Dort auch Angaben iiber die Kosten u. s. w. 

3) Die Abbildungen (S. 1214) sind der eben citirten VerolTentlichung mit 
giitiger Erlaubniss entnommen. 

Archiv f. Psychiatrie. B<1. 39. Heft 3 78 
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Figur 2. „Acute hospital a . 

Die SeitenfRigel (tier fiir Manner enthalt 32, tier fur Frauen 
48 Betten, entsprechend deni Ueberwiegen der Frauen unter den An- 
staltsinsassen) sind dreifacli gegliedert; am meisten nach aussen solicit 
erregte Kranke untergebracht werden, in der Mitte ruhigere und nach 
innen Rekonvalescenten. Die Schlafraume liegen ini crsten Stock (das 
Hans ist einstockig), unten sind Kranken- und kleine Aufenthaltsraume. 
Isolirraume, auch gepolsterte, sind ebenfalls einzeln vorhanden. 

Die Anlage gesondert gelegener Aufuahme-Abtheilungen 
(acute hospitals), in denen Falle mit voraussichtlich giinstiger Prognose 
zuerst aufgenommcn werden, ist von Hayes Newington schon 1898 
in seiner presidential address (Journ. of m. sc.) angeregt, von der Idee 
ausgebend, dass die Trennung derartiger Falle von dem Gros der un- 
heilbaren Kranken die Aussicht auf Wiederherstellung verbessern wurde. 
Es liegt darin gleichzeitig das Bestreben, den — wie wir gesehen haben 
— vielfach geiiusserten W'i'mschen nach besonderer Behandlung der 
acuten und beginnenden Psychosen nun ini Rahmen der Anstalt ent- 
gegenzukommen. Diese Anregung hat dazu gefuhrt, dass, soweit ich 
gesehen habe, liberal 1 derartigc „acute hospitals 11 eingerichtet sind, 
tlieils als gesonderte Hauser, tlieils im Zusammenhang mit den iibrigen 
Abtheilungen. Hervorheben mbclite ich das Ende 1902 eriiffnete 
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Reception House dor Glasgower Anstalt Woodelee (vgl. 28. Jahres- 
bericht fiber Woodelee). Es liegt getreimt von den fibrigen Anstalts- 
gebauden und enthalt 2 Wachsale und 6 Einzelzimmer mit im ganzen 
je 10 Betten fiir beide Gescblechter. Es ist ein vollkommen offenes 
Haus mit Veranden versehen, das auf mich bei meinem Besuche, mit 
seinen unverschlossenen Thfiren und weit gefiffneten Fenstern, sowie 
dem Fehlen jeglicher Isolirraume durchaus den Eindruck einer inoderuen 
Abtheilung eines allgemeinen Krankenhauses machte, dem aucli die 
innere Einrichtung durcliaus entspricht. 

Es seien von baulichen ,Einrijjhtungen weiter erwahnt die an 
einzelnen Anstalten errichteten Sanatorien fur Tuberculose, wie ich 
sie in Crichton (vgl. oben), Woodelee und besonders hfibsch in Gartloch, 
der neuesten Glasgower Anstalt, gesehen habe, wo das Sanatorium seit 
Ende 1902 sicli in Benutzung befand. (6. Bericht fiber die Anstalt 
Gartloch). Aus Stein und Eisen gebaut, liegt es eutfornt von den 
iibrigen Anstaltsgebauden, es enthalt je einen ausserordentlich hellen 
und luftigen Kiankensaal mit 26 Betten und 4 ansch Hessen den Eiuzel- 
zimmern fiir jedes Geschlecht (60 Betten im Ganzen); an die Sale 
stossen unmittolbar grosse Veranden an. 

In vielen Anstalten, vor Allem den schottischen, sieht man, wie 
bekannt, grosse gemeinsame Speisesiile, in denen die Kranken (Manner 
und Frauen) gemeinsam ilire Mahlzeiten einnchmen, nur die bettliigerigen 
Kranken nehmen nicht Theil, ebenso die auf der Aufnahmeabtheilung 
befindlichen, welche ineist ein eigenes Esszimmer haben. Ich habe 
wiederholt die Kranken bei diesem gemeinsamen Essen gesehen, z. B 
in Bourntwood bei Lichfield. Es herrschte keine besondere Unruhe 
oder Dr&ngen, alle sassen friedlich da, auch die storenden Elemente 
schienen sich dieser Einrichtung leicht anzupassen. 

Speciell die englischen Anstalten sind sehr umfangreich. Von 
denen, die ich gesehen habe, enthalten Prestwich bei Manchester und 
Claibury 2—3000 Kranke, auch Wakefield hat fast 2000 Insassen. Die 
Bcdenken, die derartig grosse Anstalten erregen, sind oft erortert worden. 
Es ist nicht zu leugnen, dass der Director durch VerwaltungsgeschUfte 
leicht ubermiissig in Anspruch genoinmen wird und selbst beim besten 
Wollen und Konnen nur schwer im Stande sein wird, seinen Assisteuz- 
iirzten die erforderliche Anleitung und Anregung zu geben. Dieser 
Mangel wird sich um so mehr fiihlbar machen, weil die Zahl der 
Assistenten — es gilt dies ganz besonders auch fur einen Theil der 
schottischen Anstalten — eine ausserordentlich gcringe oft ist. In 
Morning Side, der bekannten Anstalt Dr. Clouston’s uiit zahlreichen 
Aiifnahuien kommt auf fiber 300 Kranke (auf der Abtheilung fur arme 
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Kranke) nur je 1 Assistent; in Inverness ist bei GOO Kranken und ca. 
120 Aufnahmen nur 1 Assistent, in Prestwich bei 2700 Kranken und 
6—800 Aufnahmen 8 Assistenten vorhanden. Dies ist auffallend wenig 
und es gehort besondere Energie dazu, wenn trotzdem einzelne derselben, 
so in Prestwich, klinisch wie pathologisch-anatomisch erfolgreich thiitig 
sind. Bei den meisten besteht die Gefahr, sich vorwiegend auf die ja 
leicht zu erledigende kfirperliche Behandlung der Geisteskranken zu 
beschr&nkeu. 

Dazu kommt, dass zwar die ersten Assistenten besser gestellt sind, 
dass sie aber nur in ganz wenigen Anstalten eine Lebensstellung mit 
der Mdglichkeit zu heiratben haben, walnend man ja in uuserem Vater- 
Jande immer mebr anstrebt, recht viele verheirathete Stellen zu schaffen, 
urn tiichtige Aerzte dauernd zu lialten und sie vor Allem auch zufrieden 
zu stellen. Die Einrichtungen von Oberarztstellen in uuserem Sinne 
oder anderen verheiratheten Stellen, sowie die Anstelluug von mehreren 
Assistenten wiirdc siclier die Erkenntniss der Geisteskrankheiten in 
ihrem Verlaufe und Heilbedingungen in hohem Maasse fordern und 
damit ja auch den Korperschaften, welche die Lasten fur die Ver- 
pflegung der Geisteskranken zu tragen haben, greifbaren Nutzen bringen. 

Wenden wir unseren Blick der inneren Einrichtuug der An¬ 
stalten zu, so fallt, wohl entsprechend den britischen Lebensgewohn- 
heiten und der allgemein grosseren VVolilhabenheit, die reiche Ausstattung 
auf, die (von Raumen fur Privatkranke sehe ich noch ganz ab) iiberall, 
besonders in den gemeinsamen Ess- und Aufentbaltsorten Platz gefunden 
hat. Stets sind reichliche be(|ueme Sitzgelegenheiten — Sofas, Sessel, 
Korbstuhle — vorhanden, Bilder, Spiegel etc. etc. zieren die Wande 
und vor Allem schmiicken eine grosse Fulle von Blumen und Gewfichsen 
nicht nur die Aufenthaltsraume, sondern auch die Krankens&Ie. Dadurch 
macht das Gauze einen ausserordentlich freundlichen Eindruck, selbst 
in alteren Anstalten; es ahnelt mehr deni gemuthlichem Heim (homelike); 
besonders gut gefiel mir in dieser Hinsicht Bourntwood bei Lichfield. 
Frei I ich scheint zuweilen des Guten etwas zu viel gethan zu sein, 
sodass der Reichthum der Ausstattung allzusehr von den Lebensgewohn- 
heiten der Kranken abweicht und fast als Luxus bezeichnet werden 
muss 1 ). Besonders in den Aufnahmeabtheilungen und den Salen fur 
korperlieh Kranke, ware es wohl, ihrem Zweck entsprechend, vorzu- 
zieben, mehr den Cbarakter einer wirklichen Krankenabtheilung eines 
allgemeiuen Krankenhauses zu wahren, wo ja die Schmucklosigkcit 
keineswegs etwas Storendes hat. 

1) Vergl. .las. R. Motion, The care of the pauper insane in Scotland 
und its cost. Westminster Review. April l‘J04. 
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Das Streben, den Kranken den Aufenthalt anheimelnd zu machen, 
sie abzulenken und so die Eintbnigkeit zu unterbrechen, das in der 
Ausschiniickung und wohnlicken Einrichtung der Anstalt zum Ausdruck 
konirat, vvird vveiter unterstiitzt durch vielfache Unterhaltungen, Auf- 
fuhrungen, Tanze, Vergniigungen u. s. w\, die sehr hiiufig in den Kranken- 
Festsiilen (recreation hall) stattfinden. Denselben Zweck verfolgen in 
gewisseni Sinne die bei keiner Anstalt fehlenden und viel benutzten 
Spielpliitze, die der den Engliindern und Schotten ja eingewurzelten 
Vorliebe fur Spiele aller Art ihre Entstchung verdanken und der Er- 
wartung, dass die damit verbundene kiirperliche Uebung (exercise) auch 
zur gesammten Kraftigung der Kranken beitragen werde. Schliesslich 
erwahne ich, dass in alien Anstalten zahlreiche Kranke mit landwirth- 
schaftlichen Arbeiten beschUftigt werden, fur die den Anstalten grosse 
Liindereien zur Verfiigung stehen. Die Landarbeiter sind vielfach in 
selir netten Farinen untergebracht. 

Wie schon aus meinen Ausfiihrungen ersichtlich war, hat England 
und speciell Schottland nicht nur im Privatbesitz belindliche Anstalten 
fur Privatkranke, sondern eine gauze Reihe offentlicher, auf wohl- 
thiitigen Stiftungen basirender Anstalten zu diesem Zweck, so speciell 
die „Royal asylums 11 in Schottland. 

Glanzend und mit grossem Luxus ausgestattet ist: Craig House, 
der fi'ir Privatkranke bestimmte Theil der Anstalt Morning side. Das 
sehr hiibsch, mit weitem Blick auf das schOne Edinburgh gelegene 
schlossartige Haupthaus enthalt einen prachtvollen Festraum (Hall) fur 
die Unterhaltungen und hiibsch oingerichtetete Ess- und Aufenthalts-, 
sowie Schlafrauine. 

VVeit einfacher ist das unter Leitung von Dr. Urquhart stehende 
Royal asylum in Perth, bei dem ich die neugebauten, sehr gefiilligen 
Villen hervorheben will. Dort finden Privatkranke auch zu sehr 
niedrigen Siitzen Aufnahme. Man trSgt damit dem sicli immer mehr 
geltend machenden Bediirfniss Rcchnung, fiir solche Kranke besserer 
Stiinde, denen die Mittel fehlen, die luxuriiisen Privatanstalten aufzu- 
suchen, und die sonst mit den armen Kranken zusammen sein miissten, 
geeignete Aufenthaltsorte mit dem ihren Gewohnheiten angemessenen 
Comfort zu schaffen. Fur solche Kranke, die sog. Mittelklassen (ein 
allerdings recht delmbarer Begriff) dient nocli das Holloway Sanatorium, 
eine aus einer grossen Stiftung prachtig erbaute Anstalt mit schbncr 
innerer Einrichtung und prunkvollen Festsaal. 

Eine sehr sehenswerthe Privatanstalt in unserem Sinne ist endlich 
die in Ticehurst gelegene, die sicli seit fiber 100 Jahren im Besitz der 
Familie Newington befindet, der auch die iirztlichen Leiter entstammen. 
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In einem selir ausgedehnten. abwechselungsreichen Park liegt eine Reihe 
wolinlich eingerichteter Villen, deren Mittelpunkt ein grosses Haupt- 
gebiiude bildet. Die Hauser sind siimmtlich offen, frei von Isolier- 
raumen. Die Kranken selbst geniessen, wie ich mich iiberzeugen konnte, 
die denkbar grosste Bewegungsfreiheit. 

Ein fluchtiger Besuch, wie ich ihn den Austalten abstatten konnte, 
vermag einen Einblick in die Einzelheiten der Behandlung selbst- 
verstandlich nicht zu gewiihren. Nur gewisse, sich inimer wiederholeude 
Grundziige bleiben, vor Allem, wenn sie von dem bei uns gebrauchten 
Verfahren abweicheu, haften. 

In den meisten Austalten, die ich gesehen habe, — vor Allem in 
England — (einzelne Ausnahmen habe ich schon genannt), fallt die be- 
fremdend grosse Zahl von Tsolirraumen auf, die zum Theil mit dickem 
Gummipolster versehen und znm Verdunkeln eingerichtet sind. Ereilich 
werden sie in der Regel nicht eigentlich geschlossen, sie dienen auch 
vielfach nur als Einzelwohnzimmer. 

Die bei uns weit verbreitete Anwendung von Dauerbadern habe 
ich nirgends angetroffen, vielmehr eine oft sehr ausgesprochene Ab- 
neigung dagegen gefunden. 

Ebenso wird von der Bettbehand 1 nng verhaltnissmassig wenig 
Gebrauch gemacht. Ich habe grosse Austalten gesehen, wo Saal fur 
Saal s&mmtliche Betten leer waren und nur in der Abtheilung fur 
kbrperlich Kranke und der Aufnahmeabtheilung einige wenige zu Bett 
lagen. Jedenfalls ist die Zahl derjenigen Kranken, die, nicht wegen 
kbrperlicher Leiden, das Bett huten, gegeni'tber der Gesammtzahl auch 
in Austalten mit vielen Aufnahmen eine sehr geringe. Auf meine 
Krage, was mit unruhigen Kranken geschehe, habe ich einmal die 
freilich halb scherzhaft gemeinte Antwort erhalten: „Arbeit macht 
ruhiger als Sedativa“. Es ist vielleicht die dem ganzen Volke inne- 
wohnende Liebe zu Sport und kbrperlicher Bethiitigung, die auch der 
Behandlung diese Richtung gewiesen hat. 

Es soli hier aber nicht vergessen werden, dass sich in den letzten 
.lahren eine immer stiirkere Reaction hiergegen geltend macht, die, 
ausgehend von dem Wunsche, die Behandlung in den Austalten 
mbglichst der ailgemeinen K ran ken hausbeh and lung anzu- 
nahern, vor Allem EinschrSnkung der Isolirungen und ausgedehnte An¬ 
wendung der Bettbehandlung, die ja zuerst und seit langer Zeit in 
Deutschland eingeffihrt ist, verlangt. Besonders nachdriicklich hat 
G. M. Robertson, ferner Elkins und Middlemass, Keay u. A 
diesen Ansichten Geltung zu verschaflfen gesucht. und ilire Vorschliige 
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si nil besonders in einem Theile der schottischen Anstalten erfolgreich 
durchgeffihrt. 

Die Idee, die Anstaltsbebandlung der allgemeinen Hospitalsbehand- 
lung gleichartig zn gestalten, wollen diese genannten Aerzte, speciell 
wieder G. M. Robertson aber noch in der Weise vor Allem verwirk- 
lichen, dass sie die Pflege aucli der geisteskranken Manner weib- 
lichem Pflegepersonal ubertragen. 

In der von Robertson geleiteten Austalt (Earbert, Stirling) 
z. B. wird die gesanimte Pflege der m&nnlichen Kranken auf der Auf- 
nahmeabtheilung, der Abtheilung fur korperlich Kranke und Sieche, sowie 
der fiir ruhige chronische Kranke bei Tage und wahrend der Nacht 
von Pflegerinnen versehen; nur fiir erregte Kranke sind mannliche 
Pfleger beibehalten, die aber aucli unter der Oberaufsicht einer Ober- 
pflegerin stehen 1 ). Die Anhanger dieser Neuerung, die in Larbert und 
anderen Anstalten schon mehrere Jahre eingefiihrt ist, weisen darauf 
bin, dass Frauen ja zur Krankenpflege uberhaupt mehr geeignet seien, 
ganz besonders, wenn es sich um schwere und kbrperlich Kranke handle. 
Sie wollen aucli allgeniein einen gunstigen Einfluss der Frauenpflege 
auf das Gesammtverhalten der geisteskranken Manner bemerkt liaben. 
Ich kann nicht leugnen, dass die von Pflegerinnen versehenen x\b- 
theilungen, die ich in Earbert und Woodelee z. B. gesehen babe, einen 
auffallend ruhigen und wohlgeleiteten Eindruck niachten. 

Die Einwande, die aucli von solchen erboben werden, die an sich 
der Pflege niannlicher Geisteskranker (lurch Pflegerinnen nicht abgeneigt 
sind, dass z. B. bei sehr erregten Mannern,' wie sie in der Anfnahnie- 
abtheilung vorkommen, die Krafte von Frauen nicht ausreichend seien, 
und dass vor allem bei jugendlichen Kranken die an sich gesteigerte 
sexuelle Erregbarkeit noch mehr gereizt werde, und es so oft zu pein- 
lichen Scenen fur die Pflegerinnen kommen kbnne, wollen Robertson 
und seine Anhanger, die ihrerseits auf uiehrjahrige Erfahrungen hin- 
weisen konnen, nicht als berechtigt ansehen. Zur Zeit besteht noch 
ein lebhafter Widerstreit der Meinungen. 

Sehr sorgfaltig ist in einer Reihe von Anstalten. aucli besonders 
unter dem Einfluss von Robertson und den anderen genannten Aerzten, 
die nachtliche Ueberwachung und Pflege der Kranken durchge- 
fiihrt. Ein grosser Tlieil der Kranken ist aucli ISachts unter steter 
Aufsicht, deren Oberleitung in der Hand einer Nacht-Oberpflegerin 

1) Der Badedienst wird von mannlichem Personal versehen. Naheres s. 
G. M. Robertson, Hospital ideals in the care of the insane. Journ. of m. sc. 
April 1902. 
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(night superintendent) liegt, die Abends alle, besonders die korperlichen 
und siechen Kranken, sowie die unsauberen etc. etc. nachsehen muss. 
Zu diesem Posten wird stets eine in allgemeiner Krankenpflege aus- 
gebildete Pflegerin gewahlt, wie uberhaupt der Wunsch besteht, in all- 
gemeiner Krankenpflege geschuite Pflegerinnen auch zur Leitung der 
Abtheilungen in Irrenanstalten zu gewinnen'). 

Ueberall macht iibrigens, wie icli zum Schluss bemerken will, das 
Pflegepersonal einen sehr guteu Eiudruck. Fur dasselbe wird freilich 
auch vielfach gesorgt, so durch Einrichtungen von Wohnungen fur ver- 
heirathete Pfleger, durch den Bau besonderer, selir nett eingerichteter 
Hauser fur Pfleger und Pflegerinnen, wo jeder sein eigenes Zimmer hat, 
und das auch Aufenthaltsraume etc. enthiilt (attendants resp. nurses 
home), sowie durch regelmiissigen Unterricht und die Einrichtung von 
Examinas, deren Ablegung die Stellung verbessert und ihnen Mbglichkeit 
zur weiteren Ausbildung giebt, wofiir sich die einzelnen Anstaltsleiter, 
die lokalen Behorden, wie die medico-psychological association of Great 
Britain besonders bemiihen 1 2 ). 

Bevor wir die Anstalten verlassen, miissen wir noch der zum Teil 
vortreff lichen Einrichtungen gedenken, die es ermoglichen, die klinische 
Forschung durch pathologisch-anatomische Dntersucbungen zu 
unterstiitzen. 

Einmal sahen wir manche Austalten mit sehr grossen Laboratorien 
versehen, so vor Allem Wakefield, die Arbeitsstatte von Bevan Lewis, 
ferner Woodelee, wo mir l)r. Marr das eben fertig gestellte Laboratorium 
zeigen konnte, das reichliche Arbeitsraume und alle erforderlichen Ein¬ 
richtungen fur wissenschaftliche Untersuchungen enthielt. Ganz be¬ 
sonders interessant war es auch fur mich, das pathologische Labora- 
torium zu Claibury zu seken, das der London county council eigens 
fiir seine Anstalten errichtet hat. Es ist mit alien wiinschenswerten 
Einrichtungen, auch fiir bakteriologische und chemische Untersuchungen 
reichlich ausgerustet, und es ist nur zu bedauern, dass es so weit von 
London entfernt liegt. Dass seine Thatigkeit den gehegten Erwartungen 
entspricht, da fiir biirgt sell on der Name seines Loiters, Dr. Mott, das 

1) Yergl. zu dem Vorstehenden u. A. Robertson, 1. c. und Disc. — 
Elkins und Middlemass, Night-nursing and supervision in asylums. Journ. 
of m. sc. Oct. 1899 und Disc. — .1. Keay, The care of the insane in asylums 
during the night. Ebenda 1901. Oct. — Elkins, Some further remarks upon 
night nursing and supervision in asylums. Ebenda. April 1902. — Turnbull, 
Female nursing of male patients in asylums. Ebenda. October 1903. — 
Urquhart, Nursing-Male and Female. Ebenda. Oct. 1904. 

2) Vergl. Journ. of m. sc. 1904. April, p. 403. 
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zeigen die zahlreichen Arbeiten, die das von Dr. Mott herausgegebene 
„ Archives of Neurology of the pathological Laboratory of the London 
county council 14 filllen. Eine ahnlichc Einrichtung ist in Edinburgh 
rait Unterstutzung der moisten schottischen Anstalten ins Lebcn gernfen, 
und damit E. Robertson, dessen Namen ja auch uns gut bekannt 
ist, eine xviirdige Arbeitsatatte geschaffen. 

Wie ich schon erwahnte, ist ein Theil der Geisteskranken, soweit 
sie korpcrlich gesund, ruhig und ungefahrlich sind, sich aber anderer- 
seits auch nicht recht fur Familienpflege eignen, in Armenhausern 
versorgt, die ebenfalls unter der Oberaufsicht der Commissioners stehen. 
So waren am 1. Juni 1904 1152 Geisteskranke in Scliottland in Armen¬ 
hausern untergehracht. Eine derartige Alitheilung fur Geisteskranke, 
die ich in dem Armenhaus zu Perth sehen konnte, hatte Raume fur 
40 Kranke (Manner und Frauen); die Zimmer waren sehr hell und 
freundlich, die Kranken sahen sauber und gut genahert aus und niachten 
einen zufriedenen Eindruck. 

Dabei will ich damn erinnern, dass der Metropolitan board von 
London, dem die Fiirsorge fur die unheilbaren Geisteskranken von 
London zuffillt, fur diese eine Reihe von Anstalten errichtet hat. Die 
neuesten von diesen, Tooting Bee, habe ich besucht. Sie besteht, ab- 
gesehen von den central gelegenen. sehr zvveckmHssig eingerichteten 
Wirthschaftsgebauden aus je 4 Blocks fiir Manner und je 5 fur Frauen. 
S&mmtliche sind zweistockig und durch Gauge und Brucken verbunden. 
Zur Zeit war die Anstalt mit S00 Kranken belegt, die Sale sind ein- 
fach gehalten, aber hell und gross, alle Anlagen erscheinen sehr 
praktisch. 

Es bleibt mir noch iibrig, der Familienpflege, der Boarding- 
out-Systems, zu gedenken. Ausfuhrlich daruber zu berichten, wiirde 
bei einer so lange schon ruhmlich bekannten und viel beschriebenen 
Einrichtung, wie der schottischen Familienpflege, nur zu un- 
nOthigen Wiederholungen fiihren 1 ). 

Wahrend in England die Zalil der armen Kranken in Familien¬ 
pflege im Vergleich mit der Gesammtzahl der Geisteskranken nur eine 

1) Vergl. u. a. Deutsche Reisoberielite, cit. bei Siemerling, Ueber 
sckottische, englische und franzosische Irrenanstalten. Arch. f. Psych. Bd. 17. 
S. 577. (Dort tindet sich auch, wie ich erwahnen will, eine Beschreibung der 
Anstalten fiir geisteskranke Verbrecher in Perth und Broadmoor, die ich nicht 
besucht habe). Ferner Berichte fiber den International homerelief congress, 
Juni 1004 zu Edi iburgh und den 47. Bericht des General board of com¬ 
missioners fiir Scliottland. 
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geringe ist, befanden sicli in Schottland von im Ganzen 16894 Kranken 
am l.Januar 1904 2658, also fast der sechste Theil in Familienpflege. 
Davon waren 977 bei Verwandten und 1681 bei Fremden untergebracht. 
Die Zalil der Familienpfleglinge zeigt in den letzten Jahren keine er- 
bebliche Zunahrae, worauf aucli die Commissioners in ihren Berichten 
mit Bedauern hinweisen und zu mehr Eifer anzuspornen suchen, 
indem sie die vortrefl'lichen Erfahrungen der Familienpflege hervor 
beben. 

Die schottische Familienpflege ist hekanntlich nicht den Anstalten 
angegliedert, sondern die Kranken sind unter Oberaufsicht der Com¬ 
missioners den lokalen Behorden anvertraut. Sie werden 1—2 Mai 
jahrlicb von einem arztlichen Commissioner und mehrfach von dem 
Armeninspector (Inspector of poor) resp. seinen Beamten, sowie dem 
Armenarzt einer genauen Revision unterzogen. Icii verzichte darauf, 
die sorgfaltige Organisation, die Ueberwachung der Pfleglinge etc. etc. 
zu schildern, mehr lnteresse wird die Wiedergabe des Eindrucks haben, 
den der Be such von Pflegl ingen bei mir liinterlassen hat. Dem 
sachverstandigen Rath des Commissioners Dr. Macpherson folgend, 
liabe ich an 2 verschiedenen Orten die Familienpflege in Augenschein 
genommen, um so die Cage der Pfleglinge unter abweichenden Lebens- 
bedingungen und Gewohnheiten kennen zu lernen. Wie Dr. Mac¬ 
pherson in dem 47. Bericht der Commissioners u. a. anfiihrt, ware 
es unrichtig, fur ganz Schottland die gleichen Anforderungen fur die 
Unterbringung der Kranken zu stellen, dieselben sollen vielmelir den 
brtiichen Verhaltnissen angepasst sein. 

Zuerst babe ich unter der Fiihrung des seit 19 Jahren mit der 
Aufsicbt der Familienpflege betrauten Subinspector of poor die Familien¬ 
pflege bei Inverness besucht. Ira Ganzen sind dort 80-90 Krankc 
und zwar iiberwiegend Manner untergebracht, von Frauen kommen aus 
bekannten Griinden in der Regel nur iiltere in Familienpflege, einzelne 
jugendliche nur versuchsweise, unter besonders sorgfaltiger Aufsicht. 
Die Pfleger sind in Inverness Bauern, deren kleine Farmen an einem 
mit Wiesen, Getreide und Garten bedeckten Abhang verstreut lagen, 
der oben an den Wald angrenzt. In den meisten Hausern befinden sicli 
1 oiler 2—3 Kranke, mehr wie 4 diirfen nicht in einem Hause sein. 
Mangel an Platz fur Pfleglinge ist nie vorhanden, vielmelir nclimen die 
Leute die Kranken stets selir gern. Die Pfleger erhalten in Inverness 
wocheutlich 5 Schilling fi'ir jeden Kranken, sowie Kleider und Schuhe. 
Schon auf unserem Wege trafen wir eine alte Kranke, die Holz aus 
dem Walde brachte, andere waren mit landwirthsckaftlichen Arbeiten 
neben oder vor den Hausern beschiiftigt, winder andere sassen mit Hand- 
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arbeiten im Inneren. Alle Pfleglinge, unter denen mehrere 20 und 
mehr Jahre in derselben Pflegestelle waren, sahen sauber und ordent- 
lich gekleidet aus und machten einen sehr zufriedenen Eindruck. Sie 
schiencn sich vollkommen zu Hause zu fiihlen und auch von den Kindern 
als ganz zur Familie gehorig betrachtet zu werden. Sehr angenehm 
beriihrte auch das zutrauliche Wesen, das sie alle gegen den Sub¬ 
inspector of poor zeigten. Die Hauser, die uns von den freundlichen 
und zuverlassig erscheinenden Pflegern gezeigt wurden, waren meist 
armlich, aber sauber, besonders die fur die Kranken bestimmten Raume 
und Betten. Sie machten einen sehr gemiithlichen Eindruck, der noch 
erhiiht wurde durch das liberal 1 lodernde Kaminfeuer 1 ). 

Von Glasgow aus habo ich spSter ebenfalls in Begleitung eines 
Unterbeamten des Inspector of poor einen der Orte besucht, in denen 
der auch in der Familienpflege sich auszeichnende Glasgower Parish 
council Kranke untergebracht hat. Es ist das Dorf Gartmore, das 
mit der Bahn von Glasgow in etwa IV 2 Stunden erreicht wird und das, 
nahe den Vorbergen des Hochlandes, schon gelegen ist. Das Dorf 
macht einen wohlhabenden Eindruck, und es waren dementsprechend 
die Hauser der Pfleglinge geriiumiger und reichlicher eingerichtet, als 
die in Inverness, wie es eben den Lebensgewohnheiten der in ihnen 
verpflegten Kranken entspricht. Die Pfleger erhalten hier ausser Kleidern 
und Schuhen 7 Schilling wochentlich fur jeden Kranken. Ich habe in 
Gartmore 9 Hauser mit 24 Pfleglingen gesehen, darunter viele alte 
Frauen. Auch hier hatte ich uberall das Gefiihl, dass die Kranken 
sehr gut aufgehoben waren. Ich hatte auch Gelegenheit, Kranke beim 
Essen zu sehen, das sauber und reichlich war. In einem Hause befand 
sich eine BOjahrige Patientin, die schon ein Jahr das Bett hiiten musste. 
Ihre Pflege schien so gut, wie sie eine Familienangehbrige nicht besser 
haben kann. Wie mir mein Begleiter mittheilte, kommt es nicht so 
selten vor, dass die Pfleger die Kranken, auch wenn sie bettliigerig sind 
und viel Muhe machen, gern behalten, was, wenn sie als zuverlassig 
bekannt sind, ihnen auch moistens gewUhrt wird. Manche Pfleglinge 
waren schon 15, 20 und mehr Jalire bei derselben Familie. Die Zahl 
derer, die als ungeeignet in die Anstalten zuriickgebracht werden mussen, 
ist eine verhaltnissmassig sehr geriuge. Zu irgend welchen StOrungen 
fur die Umgebung haben sie nie An lass gegeben. 1m Ganzen wurden 
im letzten Jalire vom Parish von Glasgow 341 Kranke in Pflege bei 
Fremden und 20 bei Verwandten unterhalten, eine Zahl, deren Grosse 


1) Der Besuch war, wie ich ausdriicklich bcmerke, ein ganz unvor- 
bereiteter. 
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man erst recht wurdigt, wenn man weis, dass in den Glasgower An- 
stalten Gartloch und Woodelee sich in derselben Zeit 1710 Kranke be- 
fanden. Uebrigens gelieD, wie ich noch bemerken will, die Pfleglinge 
nicht sammtlich dtircli die Anstalten, sondern werden zum Theil direct 
aus ihren Hausern der Familienpflege iiberwiesen. 

Im Anschluss an die Fainilienpflege will ich endlich noch auf eine 
selir wohlthatige Einrichtung aufmerksam machen, die von den Com¬ 
missioners in Schottland getroffen ist. Es kbnnen namlich Geisteskranke, 
die versuchs- resp. probeweise zur Eutlassung koramen, fur 
1 Jahr in geeignete Pflege untergebracht werden unter ahnlicher Auf- 
siclit, wie sie den Familienpfleglingen zu Theil wird. Es ist das be- 
sonders geeignet, um Kranken, die keine AngehOrigen oder Freunde 
baben, die oft so schwierige Riickkehr in das tiigliche Leben zu er- 
leichtern. Nach einem Jahre sollen sie, wenn sie nicht in die Anstalt 
zuriick miissen, entweder als wiederhergestellt entlassen werden oder 
noch weiter in geeigneter Obhut verbleiben. Die Revision solcher 
Kranken wahrend des Probejahres soil iibrigens miiglichst diskret sein, 
und dann ganz unterbleiben, wenn die Kranken etwa durch Eintritt in 
einen Dienst oder sonst die Fahigkeit zu selbstiindiger Lebensfiihrung 
beweisen J ). 

Ich bin am Schluss! Erst die Zusammenfassung meiner Reise- 
eindrucke zeigt mir recht deutlich, welclie Fiille von Anregung auch 
ein kurzer Besucli in Schottland und England dem Psychiater zu geben 
vermag. Wenn ich es wagen darf, den Gesammteindruck, der mir ge- 
blieben ist, in wenigen Worten zusammenzufassen, so mochte ich Fol- 
gendes sagen: 

Auch heute noch ist die Fiirsorge fur Geisteskranke in Schottland 
und England in ihrer Gesammtheit unserer ernsten Beachtung und volleu 
Anerkennung wertli. Erst in der N’ahe zeigt sich recht, wieviel Arbeit 
in der Sorge fiir die Geisteskranken und in dem Bestreben nach steten 
Verbesserungen geleistet wird, und wie zahlreich die neuen Wege und 
Balinen sirnl, die alle als gemeinsames Ziel das Wohl der Geistes¬ 
kranken baben. 

l)r. Hayes Newington, Dr. Macpherson und Dr. Urquhart 
liaben micli so vielfach init Rath und That unterstiitzt, dass ich ihnen 
auch an dieser Stelle meinen herzlichsten Dank aussprechen miichte. 

1) Johnstone, The after care of friendless patients discharged from 
asylums. Journ. of ni. sc. Juli 1904. 
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Ein weiterer nnatomischer Befund bei einem Fall 
yon familiarer Kleinhirnataxie. 

Ueber die Berechtigung der Eintheilung des Morbus Friedreich 
in eine spinale und cerebellare Form. Casuistische klinische 
Beitrdge zur congenitalen Form der Kleinhirnataxie und zur 

„acuten Ataxie“. 

Von 

Dr. M. Non lie, 

Oberarzt am Allxemcinen Krankcnhaus Hainbnrg-Eppendorf. 

(Hierzu 7 Figuren im Text.) 


Nackdem Fraser, Nonne, 
Durante und Menzel ilire Fiille 


Sanger- Brown, 
beschrieben batten, 


Klip pel und 
fasste bekannt- 


licli im Jakre 1894 Pierre Marie diese zusammen unter dem Namen 


Ataxie h^reditaire c6rebelleuse, indem cr, absehend von einzolnen ab- 
weichenden klinischen Punkten (Storungen der Sensibilitiit, Reaction der 
Pupillen), das ihnen Gemeinsame hervorhob. Das Gemeinsame und 
Wesentliche war die Coordinationsstorung, der cerebellare Charakter 
derselben und das hereditare resp. familiarc Vorkommen. 

In einer ausfiihrlichen Monographic iiber „Heredo-ataxie cere- 
belleuse“ verbreitete sich dann Marie’s Schuler Londe 1895 iiber 


das neue Kranklieitsbild, das durch Marie’s gliickliche, weil den Kern 
der Sache treflende und kurze Bezeichnung sich in der Wissenschaft 
Biirgerrecht erworbeu hatte. Wir finden in der Arbeit Londe’s eine 
treffliche differential-diagnostische Besprechung der Heredo-ataxie cere- 
belleuse gegeniibcr der Atrophie des Kleinhirns, der Friedreich’schen 
Krankheit, der multiplen Sklerose, der hereditaren spastischen Spinal- 
paralyse und der Diplegia cerebralis, die im Wesentlichen zu denselben 
Kcsultaten kommt wie die differential-diagnostischen Ueberlegtingen, 
wie schon friiher ich sie und dann Pierre Marie angestellt batten. 

Auf Grund des bis 1895 vorliegendcn Materials, d. h. der Fiille 
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vou Fraser, Nonne, Sanger-Brown, Klippel-Durante, Menzel, 
Erb, Seeligmiiller und eines eigeneu, zusammen mit Brissaud be- 
obachteten Falles constatirte Londe, dass zu dem von P. Marie fur 
die Diagnose „Ataxie hereditaire cerebelleuse" geforderten Krankheits- 
bild gelidre: 

1. Auf dem Gebiet der Motilitat: Stoning der Equilibrirung, auch 
eine Mischung von Ataxic und Intentions-Tremor, eventuell auch da- 
neben choreiforme Zuckungen, Muskelspaunungen, Ataxie der Mimik. 

2. Auf dem Gebiete dor Sensibilitiit keine wesentlichen Storungen, 
speciell Intactheit des Muskelsinns: Pariistbesien und lcichte Schmerzen 
kommen hie und da zur Beobachtung. 

3. Im Gebiet der Hirnnerven oft — nicht immer — Sehschwache, 
beruheud auf einer partiellen Atrophie der Nervi optici; ferner haufig 
— ebenfalls nicht immer — Storungen im Gebiet der Augenmuskeln 
in Gestalt von Nystagmus und Parese der Bulbus-Muskeln; Pupillen- 
stSrungen seien nur einmal (Sanger-Brown) beobachtet. 

4. StOrung der Intelligenz. 

5. Lebhaftigkeit der Sehnenreflexe. 

6. Intactheit der Sphincteren. 

7. Hereditat oder familhire Anlage. 

Es zeigte sich, dass die Krankbeit in die Erscheinuug treten kann 
in der zweiten Kindheit, im Jtinglingsalter und im erwachsenen Alter, 
aber nnch den bisherigen Beobachtungen nicht nach dem 45. Lebens- 
jahre. 

Eine auslosende Ursache war entweder uberhaupt nicht nachweis- 
bar oder sie liess sich finden in einem physischen oder psychischen 
Trauma; in letzterem Fall war der Beginn ein neuter, soust aber ein 
langsamer und allmiiliger. 

Der Verlauf konnte ein unaufhaltsam progredieuter sein; er konnte 
zu langen Stillstanden fiihren, im Anschluss an eine acute Krankheit 
ein schnelleres Tempo annehmen und endlich auch mehr oder weniger 
weitgehende Kemissionen zeitigen. 

Die Dauer der Krankheit, die Londe in drei Stadien eintheilen 
will (Periode der Ataxie, der Astasie und der impotence motrice com¬ 
plete), ist eine sehr verschiedene: in einem Fall Fraser’s wurde eine 
Dauer von 27 Jahren beobachtet. Die Dauer hangt aber nicht von der 
Krankheit als soldier ab, sondern moistens setzen complicirende Krank- 
heiten — vorwiegend die Tuberculose — dem Leben des Kranken und 
damit der Krankheit ein Ziel. 

Aus Obigern ergiebt sich bereits, dass individuelle Schwankungen 
im Krankheitsbild vorkommen, und interessant ist die Thatsache, dass 
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in cinzeluen der beschriebenen familiaren Fa 11 e diese Falle eben 
specielle „Familien-Stigmata 44 zeigten, so Ptosis (Sanger-Brown), 
Propulsion (Fraser), Augenmuskelparesen im Sinne der seitlichen Be- 
wegungen der Buibi (Nonne), Klumpfuss (Erb), Kyphose und Skoliose 
(Classen). 

Die oasuistischen Beitrilge kamen dann nicht sparlich: 1896 

wurden von S pi Her 4 Falle raitgetheilt, von denen allerdings Fall 2 
einer strengen Kritik nicht ganz Stand halten diirfte, indem er wahr- 
scbeinlicber als multiple Sklerose zu deuten ist, und von denen Fall 4, 
der zur Section kam, insofern keineswegs „rein u war, als sich eine 
Complication zeigte rnit einein grossen Defect im Corpus callosum und 
einer Atrophie der linkeu Grosshirnhemisphilre (aucli Bruns bezweifelt 
in seinem Referat Neurol. Centralbl., 1898, S. 227 die Zugehorigkeit 
dieses Falls zur Heredo-ataxie c£rebelleuse). 

1897 wurde ein Fall klinisch von Kndpfelmacher beschrieben. 

1898 publicirte Classen einen interessanten oasuistischen klinischen 
Beitrag: Drei Vettern boten das „klassische“ Bild der Heredo-ataxie 
cerebelleuse; in dieser „Familie“ fand sich auch als „Familien-Stigma** 
durchgehend Skoliose und Kyphose. 

Im gleichen Jahre theilte auch Miura aus Tokio seine Beob- 
achtung mil, die er an drei Geschwistern gemacht hatte; seine Falle 
durfen auch als „klassische 44 gelten. 

Nocli aus dem Jahre 1898 stammt ferner eine Mirtheilung von 
Rossoliino, die die klinische Beobachtung von vier an unserem 
Symptomencomplex leidenden Geschwistern darstelit. 

1900 berichtcte Rouianow uber eine einschlagige Familie, in der 
von acht Geschwistern drei den Symptomcomplex der Cerebellar-Ataxie 
zeigten. 

1901 publicirte Clarke die Krankkeitsgeschichte zweier Briider, 
bei denen sich das reine „cerebellare Symptomenbild“ im Anschluss an 
ein Trauma entwickelt hatte; ferner Baumlin gleichfalls dasselbe 
Krankheitsbild bei zwei Geschwistern, die — neben drei gesunden Ge¬ 
schwistern — aus einer Blutsvorwandten-Ehe stammten. Baumlin 
nennt die „Heredo-ataxie cerebelleuse 14 das „spastische Gegenstiick 44 der 
Friedreich’schen Krankheit. 

In einem Fall Paravicini’s lag keine Hereditat und kein weiterer 
Familien-Fall vor, die Patellarreflexe fehlten, im L’ebrigen war das Bild 
das geforderte. 

Den Fall von Siisswein aus dem Jahre 1903, der unter dem Xitel 
„Ein Fall von subacuter spinocerebellarer Ataxie mit anatomischem Be- 
unde 44 1903 beschrieben wurde, diirfen wir bier nicht mitzahlen, weil 
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es sich nach deni ganzen Verlauf (acuter spontaner Begiim bei einem 
71jahrigen arteriosklerotischen Individuum) uni eine wesensver- 
schiedene Erkrankung handelt und weil Anfitlle von Schwindel und 
Erbrechen den Fall, abgesehen vom Fehlen der Pntellarreflexe, schon 
klinisch in eine andere Kategorie weisen, und weil der an Kleinkirn 
und Riickenmark erhobene pathologisch - anatomische Befund neben 
iilteren, mit der Arteriosklerose zusammenhangenden Veriinderungen, 
eine acute Erkrankung betraf. S. selbst sieht die Ursache der von ilirn 
gefundenen mannigfachen anatoraischen Veriinderungen in dem Einfluss 
des Seniums, der Arteriosklerose, des Marasmus und der zugleich vor- 
handenen Lungentuberculose (Befunde von Pal, Summa, Pick, 
Becker, Ransohoff). 

Derjenige, der diese seit Londe's Arbeit erschienencn einschliigigen 
Publicationen uber das Thema der Heredo-ataxie c6rebelleuse liest, er- 
kennt, dass die Fillle untereinander sich nicht vollig gleichen, dass 
einmal die Hereditilt oder das familiare Vorkommen fehlt. dass einmal 
der Beginn der Krankheit sich acut, im Anschluss an ein Trauma oder 
ein infectioses Moment, ein anderes Mai scheinbar spontan, allmalig 
und schleichend, sich darstellt, dass Symptome Seitens der Augen- 
muskeln, der Optici nicht in alien Fallen da wareii, dass auch das 
Verhalten der Sehnenreflexe nicht iminer das der Steigerung resp. Leb- 
haftigkeit war, dass hie und da Sensibilitatsstdrungen und Anomalien 
der Pupilleirinnervation vorhanden waren. 

Dass fliessende Uebergange existiren zwischen den Fallen von 
Kleinhirnatrophie, von Hdredoataxie cer^belleuse, von atypischen Fried¬ 
reich-Fallen und den Uebergangsfallen von Seeliguiiiller, Erb u. A., 
das hatte ich schon im .lalire 1894 betont, und zwar hatte sich mir 
diese Ueberzeugung aufgedrangt an der Hand meines eigenen Beobach- 
tungsmaterials. Die Arbeit ist von den meisten der spiiter sich mit 
der klinisclien Stellung der Heredoataxie cerebelleuse beschiiftigenden 
Autoren ubersehen worden, wohl deshalb, weil der Titel der Arbeit: 
Leber einen in congenitaler bezw. ac<[uirirtcr Coordinationsslorung sich 
„kennzeichnenden Syni|)tomencomplex“ ungliicklich’gewahlt war, insofern 
als er jedenfalls auf den wesentlichen Inhalt der Arbeit nicht hinwies. 
Dieser war der, dass es eine Lebergangsform 11 giebt zwischen den sich 
in vielen Punkten gleichenden Krankheitsformen der Friedreieh’schen 
Krankheit, der Kleinhirnatrophie, der M arie’sehen Ataxie c^rob. h6red., 
den Fallen von congenitaler Kleinheit des Centralnervensystems, sowie 
den lusher als ,.Mischform“ rubricirten Fallen. Dies hatte ich nach- 
gewiesen an der Hand von Fallen, aus denen sich ableiten Hess: „Es 
giebt ein Symptombild, welches sich zusammeiisetzt aus einer der 
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cerebellaren Ataxie am meisten gleichenden Coordinationsstbrung der 
Extremitaten, des Kopfes, des Rumpfes, der phonischen, dem Sprechact 
ilienenden, sowie der mimischen Muskeln, bei welchem Stbrungen der 
Ausgiebigkeit der Augenbewegungen vorkommen, w&hrend die Function 
der Pupillen normal bleibt und der Nerv. opticus keine Degeneration 
zcigt, bei welchem die Intelligenz minderwerthig sein kann, bei dem 
die Sehnenreflexe sich lebhaft oder abnorm gesteigert zeigen, Muskel- 
rigiditaten in die Erscheinung treten kbnnen, bei denen Stbrungen der 
Sensibilitiit, sowie dcr Function der Spbincteren sich nicht einstellen. 
Dieser Symptomencomplex kann sich in friiher Kindheit spontan all- 
inalig entwickeln, er kann nach acuten Infectionskrankheiten entstehen 
bezw. manifest werden: familiare Anlage oder Hereditat fehlt dabei. 
Der Verlauf ist entweder ein eminent langsamer oder cs tritt, nachdem 
sich schon in friiher Kindheit das Symptombild herausgebildet hat, ein 
Stillstand ein.“ 

Zweitens ergab sich mir schon damals aus der Betrachtung der 
bisher vorliegenden anatomischen Befunde die Ueberzeugung. dass alle 
diese in einzelnen Ziigen von einander differirenden, sicii der Haupt- 
sache nach aber zu einer grossen Gesammtheit vereinigenden Fiille eine 
Erkrankung erkennen liessen in der grossen spino-cerebellaren Bahn. 
Ich fiihrte dann aus: „lch kann mir nun selir wolil denken, dass ein- 
zelne Details im Gesammtbild wechseln kbnnen, je nachdem der eine 
oder andere Theil dieser Bahn mehr gelitten hat, ebenso wie die Ent- 
stehung der Krankheit ein anderes Gepriige tragen muss, je nachdem 
ein hereditarer Einfluss sich geltend macht oder eine Ursache von 
aussen einwirkt. Ich kann, um es anders auszudrucken, den Gedanken 
nicht ganz von der Hand weisen, dass die oben genannte spino-cere- 
bellare Bahn erkranken kann in Folge congenitaler — zum Theil fami¬ 
liarer — Einfliisse. Wir hiitten dann das Bild der Friedreich'schen 
Krankheit und ihrer Abarten, das der Marie’schen Krankheit und das 
der Uebergangsformen, verschieden unter sich, je nach der Localisation 
der Noxe. Es kbnnte ferner in anderen Fallen die gauze Bahn 
— ebenfalls in Folge familiiir-hereditiirer Einfliisse — im Zustande der 
Subevolution sich befinden: wir hiitten dann das klinische Bild, als 
(lessen Repriisentant die 3 friiher von mir beschriebenen Briider Stfiben 
gelten kbnnen. Wir kiimen damit zu dem erst jfingst von v. Striimpell 
aufgestellten Begriff der ac(|iiirirten und der congenitalen System- 
erkrankung. Dass die Isolirtheit der Fiille an sich noch nicht gegen 
die „congenitale Aetiologie 11 spricht, das betont noch neuerdings 
v. Striimpell bei Gelegenheit seiner Bemerkung fiber die congenitale 
spastische Spinalparalyse“. 

Archiv f. Bsyehiatrie. Bit. 33. Heft 3. 79 
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Endlich zeigte ich an zwei weiteren Fallen in derselben Arbeit, 
dass derselbe Symptomcomplex auch als Residuum einer acuten Gehirn- 
erkrankung sicli darstellen kann. „Es bleibt die Thatsache interessant, 
dass auf dem Boden einer gauz anderen Aetiologie ein im Wesentlichen 
gleicher Symptomencomplex zu Stande kommen kann.“ 

Ich babe die Schlussfolgerungen meiner Arbeit aus dem Jahre 1894 
bier recapitulirt, weil neuere Arbeiten zu denselben Resultaten kommen, 
ohne sich auf meine Arbeit zu beziehen, nachdem schon nacli dem Er- 
scheinen meiner Arbeit 1895 Londe bei der Besprechung der klinischen 
Aehnlichkeilen und Uebergiinge zwischen der eigentlichen Friedreich- 
sclien Krankheit und der Marie’schen Heredoataxie cerebelleuse die 
Frage anfgeworfen hatte, ob das cerebello-medullare System nicht ein- 
mal vorwiegend im cerebellaren, einmal in seinem spinalen und endlich 
einmal im ganzen cerebello-spinalen Theil seiner Balm erkranken konne. 
Londe fiihrte den Gedanken weiter aus, indent er nieinte, in der 
Friedreich’schen Krankheit sei die primare Erkrankung der Clarke- 
schen S&ulen, in der Heredoataxie cerebelleuse die Erkrankung des 
Kleinhirns die Hauptsache. 

1902 veroffentlichte dann Seiffer eine interessante Studie „uber 
die Friedreich’sche Krankheit und iltre Trenuung in eine spinale und 
cerebellare Form 11 ; Seiffer kommt in dieser Arbeit (lurch die Analy- 
sirung von 8 Fallen zu der Ueberzeugung, dass man bei der Diagnose 
der Friedreich'schen Krankheit keiu Ausschlag gebendes Gewicht 
legen diirfe auf einzelne Symptome, wie z. B. das Fehlen der Patellar- 
reflexe, den Nystagmus, die pathologische Fussstellung („Friedreich- 
scher Fuss 11 ), etwaige leichtere Sensibilitatsstorungen; vielmehr konne 
jedes einzelne Symptom fehlen, charakteristisch sei nur die Gesammt- 
lieit des Krankheitsbildes. Ebenso babe sich die schematische Darstel- 
lung der Marie’schen Krankheit nicht bewahrt. wie mannigfache 
Uebergangsformen bewiesen, und es sei zu entpfehlen, nach dem Vor- 
gange von Londe und Edinger die Friedreich’sche und Marie- 
sche Form zusammenzufassen unter dem Sammelbegriff der 
hereditaren oder vielmehr familiaren Ataxie. Das sei das 
Resultat der (lurch Senator’s und Sehultze’s Controverse iiber die Bc- 
deutung von Anomalien des Kleinhirns fur die Genese der Friedreich- 
schen Krankheit in Fluss gekommenen klinischen Untersuchungen. Zu 
demselben Resultat fiihrten aber auch die pathologisch-anatomischen 
Erfahrungen, d. h. auch bier sei das Schematisiren und Eintheilen in 
cerebellare Erkrankung einerseits, spinale Erkrankung andererseits nicht 
das den nackten Thatsachen Entsprechende, sondern auch ltier zeigten 
fliessende Uebergiinge die Wesenszusammengeliorigkeit der Friedreich- 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Weiterer anatomischer Befund von familiarer Kleinhirnataxie. 1231 


schen und Marie’schen Krankheit. Somit kommt Seiffer zu dem 
Schluss, dass der Morbus Friedreich die spinale und der Marie- 
sclie Symptomencomplex die cerebellare Form der heredi- 
tiiren (fami 1 i&ren) Ataxie darstelle. 

Man sieht, dass Seiffer damit zu derselben Auffassung 
kommt, der ich bereits 1894 Ausdruck gegeben hatte, und 
zwar auf Grund eines Materials, das sich seit 1894 zwar verraehrt hatte, 
das aber zu neuen Gesichtspunkten nicht hatte fiihren konnen, denn es 
bestatigte nur in erfreulicher Weise den schon von Marie klargelegten, 
von mir und von Londe weiter durchgefiihrten Nachweis des Vorkom- 
mens von Ucbergangsformen jeglicher Art. 

Neben dem Verdienst, das Seiffer dadurcli sich erwarb, dass er 
den bisher in Vergessenheit gerathenen Gedanken wieder aussprach, er¬ 
warb er sicli ein weiteres Verdienst dadurch, dass er auf die Arbeit 
von Stcherback ausdriicklich verwies und zeigte, dass dessen Dar- 
legungen sehr dazu geeignet seien, die Einheitlichkeit der Auffassung 
der Fiille von Friedreich'scher und Marie'scher Krankheit zu for- 
deni. St. nimmt an, dass die Degeneration in den Seitenstrangbahnen 
bei Friedreich'scher Krankheit als eine Degeneration der Pyraraiden- 
bahnen nur vorgetllusclit werde, and dass in Wirklichkeit es sich bier 
handle um die Degeneration centripetal leitender (wohl cerebellarer) 
Fasersysteme im intermediaren Biindel der Pv.-S.-Str.-Bahnen. Damit 
ist nach Stcherback die Friedreich'sche Krankheit keine combi- 
nirte, sondern eine rein sel lists t&ndige Systemerkrankung der centri- 
petalen una centrifugalen spinalen Hinterstrang- und Seitenstrangbahnen, 
welche mit dem Kleinhirn in Verbindung stehen: die cerebellipetalen 
Hautfasern laufen nach Stcherback in den Kleinhirnseitenstrangen und 
dem Gowersschen Biindel, die cerebellipetalen Tiefenfasern in den 
Go 11*schen Strangen 1 ). Ist dies richtig, so w&re in der That auch 
vom anatomischen Standpunkt aus es berechtigt, die beiden Krankheits- 
gruppen nur als verschiedene Localisation der Frkrankung des einen 
grossen spino-cerebellaren Systems zu betrachten, und damit ware 
man ja darauf zuruckgekommen, was ich in meiner Arbeit 
aus dem Jahre 1894 schon ausgesprochen hatte. 

An der Hand dieser Unterordnung der zwei so oft umstrittenen 
Gebiete unter einen gemeinsamen Gesichtspunkt gewinuen nun die bis- 


1) Diese Darstellungen gewinnen noch an Interesse und an Actualitat 
durch die jiingste Veroflfentlichung Rothmann’s „iiber die Leitungsbahnen 
des Beriihrungsretlexes unter Beriioksichtigung der Hautrellexe des Menschen u . 
Archiv fiir Anat. und Physiologie 11*04. 
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herigen Sectionsbefunde der Heredoataxie c^rebelleuse sehr an Interesse: 
Die 4 ersten Beobachtungen, die Marie zur Aufstellung seines „Typus u 
veranlasste und die Londe in seiner .Monographie die observations 
fondamentales" nennt, sind die von Fraser, Nonne, Sanger-Brown, 
Klippel und Durante. Als Pierre Marie auf dieseni Material seine 
Ansicht aufbaute, lagen nur zwei Obductionen vor, namlich eine von 
Fraser und eine von eineni der drei von Nonne beschriebenen Briider. 

In Fraser’s Fall fand sich nur eine Anomalie im Kleinhirn 
und /.war eine Reduction des Kleinhirns auf die Halfte, dabei aber 
eine Reduction der grauen Rinde des Kleinhirns mit Cystenbildung in 
der uberziehenden Pia mater, eine Verminderung der Purkinje'schen 
Zellen, VerSnderung ihrer Structur, ihrer Form und eine Rarefication 
des Fasernetzes in der weissen Substanz: mit andern Worten: es fan<l 
sich eine abnorme Kleinheit des Cerebellums in toto und eine mikro- 
skopisch nachweisbare Erkrankung verschiedener constituirender Zell- 
und Faser-Elemente. 

In Nonne’s Fall fand sich eine abnorme Kleinheit des Kleinhirns 
und des Ruckenmarks, ein Ueberwiegen der feinen Fasern in den 
extraspinalen hinteren und vorderen Wurzeln, im Uebrigen mikroskopisch 
alle Elemente normal, also lediglich ein „nicht zu voller Grosse Ge- 
deihen von Hirn und Ruckenmark“. Ausserdem fand sich eine partielle 
primiire degenerative Atrophie der Nn. optici. 

Sanger-Brown konnte erst' im .lahre 1N97 einen Fall von den 
zahlreichen (24) in der von ihm beschriebenen Familie vorgekommenen 
Fallen obduciren. Der Sectionsbefund ist von Adolf Meyer publicirt 
worden. Es ergab sich, dass das Kleinhirn selbst niclit sicher 
nachweisbar afficirt war, doch muss hierbei berucksichtigt werden, 
dass die mikroskopische Untersuchung eine nnvollkommene war, weil 
das Praparat mangelhaft gehartet war. Es ergab sich ferner, dass im 
Riickenmark palpable Veriinderungen vorlageu, und zwar 
zeigte sich im Lenden- und Dorsaltheil eine Verminderung der dicken 
Fasern der PySStr., im Halstheil eine Verminderung der Zellen der 
Clarke’schen S&ulen und eine Degeneration der directed Kleinhirn-SStr., 
die auch in die Medulla oblongata und bis ins Corpus restiforme hinein 
noch degenerirt waren. Eine besondere Kleinheit des Central-Nerveu- 
systems konnte niclit festgestellt werden. 

Endlich kam einer von den Fallen von Klippel und Durante 
erst im Jahre 1901 zur anatomischen Untersuchung. Klinisch ging er 
durch das Vorhandensein von nicht unerheblichen Sensibilitatsstiir ungen 
aus dem eigentlichen Rahmen der Heredo-ataxie cerebelleuse heraus 
(Kalte- und WarmeAnasthesie an den unteren Extremitaten), spater 
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traten nocli Kreuzschmerzen auf, und sckliesslich gesellte sich eine 
paraplegische Contractur der Beine hinzu. Der Kranke starb an Lungen- 
tuberculose. Die anatomiscke Untersuchung wurde vorgenommen und 
publicirt von Thomas und C. Roux. Es fand sich eine allgemeine 
Kleinheit des Central-Nervensystems, besonders des Riicken- 
marks und der Riickeniuarkswurzeln: ausserdem wurde noch 
nachgewiesen eine Atrophie der grauen VorderkOrner, der Clarke’schen 
Siiulen und des SStr.-Kerns in der Oblongata, eine Degeneration der 
Goll’schen Strange im Halsmark, eine Degeneration des Gowers’schen 
Bundels und der Kl.-HSStr. im Halsmark, sowie den mittleren Parthien 
des Corpus rcstiforme. Der Fall einer Schwester, also eines weiteren 
Falles der Klippel-Durante'schen Fade wurde dann noch von 
Vincelet und Vitolski, 2 Schulern von Pierre Marie, anatomisch 
untersucht, hier fand sich ebenfalls sowohl eiue Kleinheit der ganzen 
„axe cerebro spinal 14 als auch mikroskopisch Degenerationszustande im 
gesammten cerebrospinalen System. 

Wie waren somit die auatomischen Grundlagen der „fun- 
damentalen 44 Fsille der Marie’s cken He redo a tax ie cerebelleuse? 

1. Abnorme Kleinheit lediglich des Cerebellums und Erkrau- 
kung der constituirenden Zed- und Faserelemente der Rinde und be- 
nachbarten weissen Substanz des Kleinhirns. 

2. Abnorme Kleinheit des Cerebellums, des Riickenmarks und der 
extraspinalen Wurzeln, bei mikroskopischer Intactheit beider Theile des 
Centralnervensystems. 

3. Eine Degeneration derjenigen Theile des Riickenmarks, die wir 
bei der Friedreich schen Krankheit als erkrankt zu linden gewohnt 
sind, bei nicht nachgewiesener Erkrankung des Cerebellums, jedenfalls 
aber keine abnorme Kleinheit des Cerebellums oder des Riickenmarks. 

4. Allgemeine Kleinheit von Kleinkirn und Riickenmark, beson¬ 
ders aber des Riickenmarks, neben einer Degeneration jener Partien 
des Riickenmarks, die in den ,,klassiscken' 4 Fallen des Morbus Fried¬ 
reich krank sind. 

Es ergiebt sich somit, dass schon in den Grund legenden 
Beobachtungen der „Ataxie cerebelleuse hereditai re 44 in 
denkbar scharfster Weise der „fliessende Uebergang 44 auch 
auf der pathologisck - auatomischen Seite der Frage zum 
Ausdruck kam. 

Und so ging es weiter in den spiiter publicirten einschlagigen 
Fallen: 

In Menzel’s Fall, der der Her&loataxie naher steht als deni 
,,echten Friedreich 44 , fand sich zuniichst eine allgemeine Kleinheit von 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



1234 


Dr. M. Nonne, 


Digitized by 


Medulla oblongata, eine Volumreduction des seitlichen Feldes der Sub¬ 
stantia reticularis, der S. Str.-Kerne, der Haupt-OIive, der Kl.-H. S. 
Str.-Bahnen, des Corpus rcstiforme, der Pedunculi cerebelli. Ferner 
war das Kleinhirn in seiner Gritsse stark reducirt. Daneben aber fand 
sich ausserdem mikroskopiscli eine Rareficirung der Elemeute der Rinde 
des Kleinhirns an Zellen nnd Nervenfasern; es fand sich des Weiteren 
eine Atropkie des Hypoglossus- und Facialiskerns uud endlich eine aus- 
gesprochene combinirte Strangerkrankung int Riickenmark, besonders 
eine Degeneration der Goll’schen und Burdack'schen Strange, der 
Pv.-Strange und der directen Kleinhirnstr&nge, ueben einer Erkrankung 
der Clarke’schen Saulen. 

In Miura’s Fall zeigte sich, dass abnorm klein war: Rinde, Me¬ 
dulla oblongata, Riickenmark und Kleinhirn; mikroskopisch fand sich 
Alles normal, nur in den Nn. optici vielleicht eine leichte Atrophie. 

Dies ist Alles, was ich fiber die patkologisch-anatomischen Erfah- 
rungen auf dem Gebiete der Heredoataxie cerebelleuse habe finden 
konnen, aber es geniigt, um uns zu zeigen, dass es sich immer handelt 
um Abnormitaten im Gebiet jener Bahnen, die im Kleinhirn und 
Riickenmark der Function der Aequilibrirung und Coordination dienen. 
Die vorliegenden Untersuchungen zeigen, d:tss diese Bahnen in ihrer 
Gesammtheit oder in einem ihrer Theile abnorm sind, und ferner, dass 
diese Abnormitat entweder nur in einer abnormeu Kleinkeit, einer Sub¬ 
evolution, oder in einer anatomisch nachweisbaren Degeneration besteken. 

Ich bin nun jetzt in der Lage, den Obductionsbefund 
eines zweiten jener drei Ffille zu verOffentlichen, die ich 
1894 untersucht und beschrieben habe. Selbstverstandlich hatte 
ich die Falle nicht aus den Augen verloren; die beiden iiberlebenden 
Briider habe ich von Zeit zu Zeit wieder untersucht. 

Der zweite der drei Briider, Fritz Stfiben, blieb in seinem Nerven- 
status wahrend der 8 Jahre bis zu seinem Tode unveritndert. Ich will 
liier nur meiue damalige Zusammenfassung recapituliren: 

Der charakteristische Zug des Krankheitsbildes ist wieder die Coordina- 
tionsstorung cerebellaren Charakters. Die unteren Extremitaten sind so stark 
ergriffen, dass die Locomotion ohne Hfilfe nur in sehr beschranktem Maasse 
moglich ist. In den oberen Extremitaten gestattet die Storung zwar noch die 
Mbglichkeit zu den einfachsten Hantirungen, zu allem fiber dies bescheidene 
Maass Hinausgehenden ist Patient aber unfahig; die Sprache hat einen stark 
explosiven Charakter, beruhend auf einer falschen Berechnung des Inuervations- 
niaasses; der psychische Defect tritt hier mehr in den Vordergrund in Gestalt 
einer, wenn auch nicht hochgradigen Imbecillitat. Dieselbe Sehschwiiche, 
auch hier beruhend auf einer partiellen Atrophie des Opticus, auch hier die- 
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selbe Functionsschwache derselben Augenmuskeln (d. h. in Bezug auf den 
Status der zwei Briider.)“ (Ausfiihrlichen Status siehe 1. c. S. 6—9). 

Alle Symptome waren starker ausgesprochen als bei detn alteren, 
1894 von mir anatomisch untersuchten Bruder. 

Kr ging an einer Lungentuberculose zu Grunde, and ich ver- 
danke Herrn Dr. Zip pel, dem Oberarzt am hiesigen „Werk- 
und Armenhaus“ die Gelegenheit, den Kranken zu obduciren 
and das Nervensystem zu untersuchen. Ich spreche auch an dieser 
Stelle Herrn Dr. Zip pel fiir sein liebenswiirdiges Kntgegenkommen 
meinen besten Dank aus. 

Von Seiten der inneren Organe sei nur erwiihnt eine ulcerose Lungen¬ 
tuberculose, eine geringe arteriosklerotische Erkrankung der Art. coronaria 
cordis und des Anfangstheils der Aorta sowie eine durchaus nicht hochgradige 
(leckweise bindegewebige Veriinderung des Herzfleisches. 

Der Schiidel war klein, aber von normaler Configuration, die Wolbung 
des Schadeldaches Hess keine Anomalie erkennen, der hintereTheil des Schadel- 
raumes zeigte ein leichtes Missverhaltniss zu den iibrigen Theilen des Schadels, 
indem er zu klein erschien. Die Knochen des Schadels waren normal, die 
Nahte ebenso. Die zwei Gruben fiir das Kleinhirn fanden sich auffallend klein, 
aber symmetrisch. 

Das Gehirn ist ebenfalls klein, nicht einem ausgewachsenen Manne von 
mittlerer Grosse entsprechend, Das Gewicht des Grosshirns betrug bei der 
Section 1030 g (1150—1170g normal nach Schwalbe). Das Kleinhirn mit 
Pons, Medulla oblongata und Grosshirnstielen 110 g (160—170 g normal nach 
Schwalbe). Die harte und weiche Hirnhaut war nach jeder Richtung normal, 
ebenfalls die Hirnsinus normal. 

Der Windungstypus des Grosshirns erschien nicht abnorm, nur waren 
auch in diesem Fall, wie bei dem friiher (1889) von mir beschriebenen Bruder, 
die einzelnen Windungen, entsprechend der Kleinhoit des Hints, ziemlich 
schmal, verglichen mit den normalen Ilirnwindungen eines 5'2jahrigen, ungefahr 
gleichgrossen Mannes. Die Hirnsubstanz wies uberall mittlere Consistenz und 
mittleren Blutreichthum auf. Die graue Hirnrinde hob sich uberall deutlich 
von der weissen Substanz ab und war in ihrer Dicke durchaus proportional. 
Der Balken und die Commissuren boten keine Anomalie, die Seitenventrikel 
und Seitenhorner waren nicht erweitert, die Plexus chorioidei, die grossen 
llirnganglien makroskopisch nicht verandert nach Consistenz und Blutroich- 
thum, die Vierhiigel, die Hirnschenkel, Pons und Medulla oblongata waren in 
ihrer Grosse proportional der des Grosshirns. 

Besonders klein, und zwar abnorm klein, im Verhaltniss zu 
den anderen bisher genannten Hirntheilen erschien das Klein¬ 
hirn. In der Beschreibung des Sectionsbefundes halte ich mich an die Be- 
schreibung des Befundes bei dem friiher von mir obducirten Bruder. 
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Maasse der rechton Kleinhirnhemisphare: 

6 cm breit, 

3 cm lang, 

4 cm hoch, 

2.5 cm grosste Ausdehnung des Wurms von vorn nach hinten in 

der Medianlinie, 

3 cm Grosse des Wurms. 

Maasse bei dem friiher obducirten Bruder: 

8 cm breit, 

3.5 cm lang, 

4.5 cm hoch, 

3 cm grosste Ausdehnung des Wurms von vorn nach hinten in 
der Medianlinie, 

3,4 cm Hohe des Wurms. 

Normalmaasse nach Schultze: 

11.5 —12,5 cm breit, 

5,25— 7,5 cm lang, 

6 cm hoch, 

4 — 5,5 cm grosste Ausdehnung des Wurms von vorn nach 

hinten in der Medianlinie, 

3 — 4 cm Hohe des Wurms. 

Ini llebrigen zeigt auch das Kleinhirn durchaus normale allgemeine Con¬ 
figuration; es erscheint lediglich als ein Kleinhirn en miniature. Die ver- 
schiedcnen Happen lassen sich unschwer abgrenzen, das Verhiiltniss des Wurms 
zu den Hemisphiiren sowie die vcrschiedenen Abtheilungen des Wurms unter 
einander, das Verhiiltniss der Kleinhirnstielo zum Kleinhirn selbst, das Grossen- 
verhiiliniss zwischen dem Langs-, Quer- und Hohendurchmesser ist durchaus 
normal; die Sulci der Windungen sind nicht abnorm flacb. Der graue Rinden- 
belag ist iiberall vorhanden und entsprechend normal breit. Auf Durchschniten 
prasentirt sich die Verastelung des Arbor vitae normal, ebenso der Nucleus 
dentatus und die Olive. 

Der 4. Ventrikel erscheint im Vergleich zum Kleinhirn gross, ist regel- 
miissig, das Ependym normal, die Processus ad poutem und die iibrigen Ver- 
bindungsstriinge sind regelmiissig und der Grosse der Medulla oblongata ent¬ 
sprechend. Die Consistenz des Kleinhirns ist nirgends wesentlich vermehrt 
oder vermindert, die Pia mater ist iiberall glatt abziehbar. Die sammtlichen 
Gehirnnerven erscheinen auffallcnd diinn, besonders wird dies klar 
an den Nn. oculomotorii und abducentes, sowie den Nn. optici. Die 
beifolgenden Abbildungen zeigen den llnterschied zwischen der Grosse der 
genannten Nerven und der von Controllnerven eines 52jiihrigen Mannes von 
mittlerer Grosse: (Siehe Fig. 1.) 
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Figur 1. 

n. opticas 
Control-Fall 


n. opticus 
Fall Stiiben 


n. oculomotorius 
a Fall Stiiben 
b Control-Fall 

Im Gegensatz zu dieser Kleinheit des Grosshirns und unver- 
haltnissmassigen Kleinheit des Kleinhirns erschien das Riicken- 
mark von normaler Grosse. 

Maasse: 

Cervicalansch wellung: 

14.5 mm breit 

8,5 cm hoch. 

Mittleres Dorsaimark: 

10.5 mm breit, 

8 cm hoch. 

Lendenansch wellung: 

10,5 mm breit, 

8 cm hoch. 

Maasse des friiher obducirten Bruders: 

Cervicalansch wellung: 

11 mm breit, 

(> cm hoch. 

Mittleres Dorsaimark: 

8 mm breit, 

6 cm hoch. 

Lendenansch wellung: 

9 mm breit, 

7 cm hoch. 
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Normalmaassc: 

Cervicalanschwellung: 

15 mm breit, 

9 era hoch. 

Mittleres Dorsalmark: 

11 mm breit, 

8 cm hoch. 

Lendenanschwellung: 

11 mm breit, 

8,5 cm hoch. 

Figur 2. 

Riickenmark. 

Stiiben I. Stiiben II. Control-Fall. 
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Die Configuration des Riickenmarks liess auf Durchschnitten nur normale Ver- 
haltnisse erkennen, auch Consistenz und Blutreichthum war normal, die Pia 
mater normal. 

Es soil noch hervorgehoben werden, dass die Blutgefasse des gesammten 
Contralnervensystems in ihrer Vertheilung und in ihrem sonstigen makro- 
skopischen Verhalten nichts Abnormes erkennen liessen. 

Zusammengefasst ergab also die makroskopische Besichtigung des 
gesammten Centralnervensystems als einzige Anomalie eine K lei il¬ 
licit der aus Vorder- und Mittelhirn sich entwickeluden 
Theile und eine unverhiiltnissmassige Kleinheit des Cere¬ 
bellums, wahrend Medulla oblongata fast normal gross und 
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das Riickenmark durchaus normal gross erschien. Es fand 
sich kein Umstand, der sich dafur hiitte verwerthen lassen, dass diese 
abnorme Kleinheit, speciell des Kleinhirns, die Folge eines entziind- 
lichen Processes war. Es blieb somit nur iibrig, den abnor'men 
Befund aufzufassen als Ausdruck einer mangelhaften Anlage 
speciell des Kleinhirns. 

Ich will bei dieser Gelegenheit noch einmal darauf hinweisen, dass 
in der Verwandtschaft des Kranken ich seinerzeit bei einer auf alle 
erreichbaren Familienmitglieder sich erstreckenden Untersuchung weitere 
Hemnmngsbildungen in Gestalt von Palatoschisma nnd Asymmetrie der 
Gesichtshalften mehrfach vorgefunden hatte. 

Einer mikroskopischen Untersuchung wurde Grosshirn, Kleinhirn, 
Pons, Medulla oblongata, Riickenmark, Nerv. crumlis, Nerv. medianus, Nerv. 
oculomotorius, Nervus abducens der rechten Seite und beide Nn. optici unter- 
worfen. 

Von der Grosshirnrinde wurde ein Stuck der linken vorderen Central- 
windung und ein Stuck vom linken Occipitalpol untersucht. Es wurde gefarbt 
nach Weigert, Weigert-Pal, van Gieson und mit Eosin-Hiimatoxylin, 
ferner einzelno Stiicke aus der Rinde des Grosshirns und Kleinhirns sowie aus 
Hals- und Lendenanschwellung des Riickenmarks nach Nissl. 

Der Befund lautete kurz: Nach keiner Richtung wurde an Zellen, 
markhaltigen Nervenfasern, an der Glia und an den Blutgefassen 
irgend eine nennenswerthe Anomalie entdeckt, mit andern Worten: 
der mikroskopische Befund war normal; auch der Befund an den oben 
genannten peripherischen Nerven wich nicht von der Norm ab, speciell fand 
sich bei Vergleich mit den entsprechenden normalen Nervenstiiminen hier kein 
sicheres Ueberwiegen der feinen Fasern. 

Im Hinblick auf meine friiheren Befunde bei dem Bruder soil auch be- 
souders darauf hingewiesen werden, dass in den extraspinalen Wurzeln das 
Verhaltniss der feinen zu den dicken Fasern kein abnormes war, sondern den 
Siemerling’schen Tabellen entsprach. 

Im Gegensatz hierzu fand sich in dem Nerv. opticus eine deutliche De¬ 
generation, wie das beifolgende Bild zeigt. (Figur 3.) 

Die beistehenden Photographien des Hirns des Falls Fritz Stiiben und 
desjenigen eines ebenfalls 57 Jahre alten, ungefahr gleich grossen Mannes, 
welches ebenfalls gleich in Formol eingelegt war und nur 3 Tage liinger 
(33 Tage gegeniiber 30 Tage bei Fall Stiiben} in Formol gelegen hatte, illu- 
striren am besten das Grossenverhiiltniss des Kleinhirns zuin Grosshirn, zu 
Medulla oblongata, Pons, Pedunculi cerebelli et cerebri etc. (Figur 4 u. 5.) 

Weitere Photographien zeigen das Grossenverhiiltniss des Kleinhirns in 
diesem Fall und dem Fall des 1889 von mir beschriebenen Bruders gegeniiber 
einem Control-Kleinhirn. (Figur 6.) 
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Figur 3. 

Opticus Stiiben 15 /j- 



Figur 4. 

Normales Him. 
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Figur 5. 

Hirn von Fritz Stiiben (Stiiben II). 


Stiiben Fall II. 


Figur 6. Kleinhirn. 
Control-Fall. 
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Der mitgetheilte Befund scheint mir gerade im gegenwUrtigen Sta- 
<lium der Lehre von der Heredo-ataxie cerebelleuse wichtig zu sein: 
Er zeigt erstens, dass das reine klinische Bild der Heredo- 
ataxie cerebelleuse zu Stande kommen kann lediglich durch 
ein abnormes Kleinhirn des Cerebellums, also des Centralorgans 
fiir die Kiirper-Coordination, und dass die von diesem Central- 
organ ausgehenden und in es hineinmiindenden extracere- 
bellaren Balinen ganz normal sein konnen. Dieser Befund war 
bisker noch nicht erhoben worden, denn in Fraser's Fall war zwar 
auch nur das Kleinhirn abnorrn und zwar abnorm klein, aber hier lagen 
auch degenerative Processe in diesem Organ vor. 

Mein Fall beweist zweitens, dass in dem anatomischen Befund 
meines ersten Falles, des iilteren Bruders, die Kleinheit des gesammten 
Nervensystems und speciell des Kleinhirns und Riickeumarks nicht 
das Wesentliche war, sondern dass das Wesentliche eben die 
K1 einheit des Cerebellums war, und zwar beweist es dies umso- 
mehr, als das klinische Bild dieses Falles quantitativ starker aus- 
gesprochen war als das des ersten Falles. 

Der Fall beweist endlich drittens, dass sogar in derselben 
Familie, deren Mitglieder das gleiche Krankheitsbild darboten, ana- 
tomische Variationen der pathologischen Verhiiltnisse vor- 
kommen konnen. 1 ) 

1) Anmerkung: Es muss dies besonders hervorgehoben werden im Hin- 
blick auf die interessante und anregende Arbeit von Bing („Die Abniitzung 
des Kuckenmarks“), die auf Veranlassung von Edinger geschrieben worden 
ist. Bing sagt: Aus dem grosseren oder geringeren Grade der Hypoplasie 
des Riickenmarks, combinirt mit der starkeren oder schwacheren Inanspruch- 
nahme desselben, erklaren sich die betriichtliohen Unterschiede im Zeitpunkt 
des Auftretens der ersten Symptome, die grossen Schwankungen in der Dauer 
des ,,Latenzstadiums“ der Krankheit. Da ist es interessant, darauf hinzuweisen, 
dass in meinem ersten Fall, in dem Kleinhirn und Riickenmark hypoplastisch 
waren, die Krankheitserscheinungen schon im 10. Lebensjahre, und dass sie 
bei dem zweiten Fall, bei dem nur das Kleinhirn hypoplastisch und das 
Riickenmark normal gross war, erst im 14. Lebensjahre manifest wurden. Der 
Satz Bing’s, dass es a priori wahrscheinlich ist, „dass der angeborene Grad 
der Unterentwickelung des Riickeumarks fiir die einzelnen befallenen Ge- 
schwistergruppen annahernd derselbe sein wird“, steht mit der an meinen 
Fallen erwiesenen Thatsache in Widerspruch. 

Bing selbst betont gerade auf Grund der Thatsache, dass in dem hypo- 
plastischen Riickenmark meines (ersten) Falles es nicht zu anatomischer 
Degeneration gekommen war, wie Edinger’s Ersatztheorie „noch nicht die 
ganze Reihe der Erscheinungen deckt“. Dieser zweite Fall von mir repriisen- 
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Nach dieser Erfahrung wurde ich nicht iiberrascht sein — wenn- 
gleich die anatomische Untersuchung zweier der K lippe l-Durante’schen 
Fitlle gleichartige Befunde (s. oben) ergeben hat, wenn die anatomische 
Untersuchung des dritten, heute noch in meiner Beobachtung stehenden 
Bruders wieder einen abweichenden Befund ergabe, etwa wieder eine 
allgemeine Kleinheit des gesammten Centralnervensystems bei mikro- 
skopisch normalem Befund, oder eine combinirte Strangerkrankung des 
Riickenmarks neben dieser abnormen Kleinheit, oder vielleicht nur eine 
abnorme Kleinheit des Riickenmarks, oder neben der Kleinheit des 
Cerebellums auch noch mikroskopische Degeneration des Organs u. s. w.; 
denn die bisherigen, oben citirten anatomischen Befunde der Autoren 
beweisen ja, dass alle diese anatomischen Befunde bereits bei der 
Heredoataxie cerebelleuse gemacht worden sind. Im Uebrigen zeigt der 
Umstand, dass auch bei dem zweiten Bruder — wie bei dem ersten — 
die nn. optici anatomisch erkrankt waren, die Gleichartigkeit der 
Familienkrankheit. 

Jedenfalls scheint meine bier mitgetheilte Beobachtung durchaus 
geeignet, die Richtigkeit dessen zu illustriren, was ich in meiner zweiten 
Arbeit aus dem Jahre 1894 ausgesprochen habe und was, wie oben 
dargelegt, zuletzt von Seiffer pracise formulirt worden ist, dass irgend- 
wo die cerebello-spinale Balm erkranken — oder in der Entwickelung 
zuriickbleiben — kann und dass von der Lokalisation der Erkrankung 
resp. Entwickelungshemmung die einzelnen klinischen Details im Ge- 
sammtbild der Krankheit abhangen. Aber gerade diese 2 Falle 
der 2 Bruder, die das qualitativ durchaus gleiche, nur 
quantitativ etwas verschiedene Krankheitsbild zeigten, be- 
statigen, dass die strenge Scheidung in eine cerebellare und 
spinale Form der hereditliren Ataxie nicht immer der nackten 
Wirklichkeit entspricht, denn dasselbe Krankheitsbild in 
derselben Familie war hier einmal nur cerebellar, einmal 
cerebel lo-spinal (Zuriickbleiben in der Entwickelung einmal nur von 
Kleinhirn, einmal von Kleinhirn und Riickenmark) bedingt. 

Dieser zweite Fall Stiiben ist aber auch geeignet, die Ansicht von 

tirt jedenfalls wieder eine Ausnahme, denn auch hier war das Riickenmark, 
trotzdem Patient ca. 47 Jahro lang (er war 61 .lahre alt geworden) manifest 
atactisch gewesen war, anatomisch nicht nachweislich krank resp. abgeniitzt, 
also trotzdem bei der Hypoplasie des Kleinhirns den „cerebellaren“ Bahnen 
des Riickenmarks besonders viel zugemuthet wurde. Dass das Kleinhirn selbst 
mikroskopisch-anatomisch intact war, begreift sich fur diesen zweiten Fall auf 
dem Boden der Ersatztheorie leichter, da ein normales, nicht hypoplastisches 
Riickenmark neben ihm functionirte. 
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Fr. Schultze gegen Senator zu unterstiitzen: Letzterer sprach es be- 
kanntlich sehr bestimmt aus, dass das Wesentliche in der anatomiscben 
Grundlage der Friedreieh’schen Krankheit die Hypoplasie des Cere¬ 
bellums sei, und hiergegen machte Schultze Front: nun, in dem hier 
vorliegenden Fall haben wir ausschliesslich eine Anomalie des Ivlein- 
hirns, umd man wird nicht behaupten kfinnen, dass das klinische 
Symptombild das des „echten Friedreich'* war. 

Auch Koshewnikoff hatte, wie wir im Hinblick auf die von mir 
gemachte Erfahrung heute behaupten kfinnen, nicht Recbt, wenn er 
gelegentlich der Discussion iiber den Vortrag Ros soli mo’s fiber 
Heredoataxie cerSbelleuse behauptete, in den Fallen von hereditiirer 
cerebellarer Ataxie miisse neben einer mangelhaften Entwickelung des 
Kleinhirns stets auch eine solche anderer Theile des Nervensystems 
vorhanden sein. 

Wir kfinnen heute sagen, dass sich Klinik und patho- 
Iogische Anatomie der Falle von hereditiirer resp. familiarer 
Ataxie in befriedigender Weise decken und dfirfen besouders 
auch daran festhalten, dass der klinischen Thatsache der 
„fliessenden Debergjlnge“ auch die verschiedensten „Ueber- 
gange“ im anatomiscben Bilde entsprechen. 


Es sind bereits Falle von Heredoataxie cer6b*elleuse publicirt 
wordon, die im Anderen den Marie’schen Forderungen eutspracben, 
aber die Hereditat resp. das familifire Vorkommen vermissen liessen; 
dasselbe ist auch des Oefteren an der Friedreich’schen Krankheit 
nachgewiesen worden. 

lch beobachte seit 10 resp. 8 Jahren 2 Falle, deren Zustandsbild 
in die Symptomgruppe der Ataxie cerebelleuse passt; in beiden fehlte 
das hereditare resp. familiare Moment, andererseits sind Neuro- und 
Psychopathien in den resp. Familien vorhanden; sie gleichen sich auch 
darin, dass beide Fiille schon in der Kindheit manifest wurden. In 
beiden Fallen sind die Optici intact. 

Fall 1. Das 40jahrige Friiulein Sch. kenne ich seit 10 Jahren. In 
ihrer Familie sind mehrfache psychische Abnormitaten vorgekomnien, und 
zwar bei Geschwistern desVaters. Eine Schwester leidet seit ca. 10 Jahren an 
schwerer Cerebrasthenie, ein Bruder, im 45. .lahre verstorben, bot das Bild 
eines „psychisch Degenerirten' 1 , ebenso ein Vetter und eine Cousine vater- 
licherseits. Sie selbst wurde Ende des 8. Monats geboren und kam sehr 
schwachlich zur Welt. Sie entwickelte sich korperlich und geistig spat und 
hatte von Anfang an einen unsicheren Gang. Die Sprache entwickelte sich 
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spat, Pat. zeigte sich bald als imbecill. Bei meiner Untersuchung vor lOJabren 
fand ich: 

Patientin ist von mittlerer Grosso, hat einen aufiallend kleinen Sohadel, 
und speciell ist der Hinterschiidel stark abgellacht. Beim Stehen zeigt sich 
cin leichter Wackeltremor des ganzen Korpers. Sie geht unsicher, leicht 
schwankend, die Bewegungen der oberen Extremitiiten zeigen ein leichtes 
Intentionsschwanken, die Augenbewegungen sind nach alien liichtungen nicht 
ad maximum moglich, in den Endstellungen treten nystagmusartige Zuckungen 
auf, die Pupillen verhalten sich nach jeder Richtung normal, die Optici er- 
scheinen ophthalmoskopisch normal. Beim Sprechen tritt die Mimik abnorm 
stark in Action, und verfallt Patientin dabei in eine Art von Grimmassircn. Die 
Sprache tragt den Charakter des „Explosiven“; die grobe Kraft ist iiberall 
intact, die Sensibilitiit, fiir alio Qualitatcn untersucht, ebenfalls, die Sehnen- 
und Hautrellexe sind lebhaft, ohne eine mit Sicherheit als pathologisch aufzu- 
fassende Steigerung zu zeigen; Romberg fehlt, Sphincteren intact. 

Eigentliche korperlichc Degenerationsstigmata fehlen. 

Dasselbe Bild soli Patientin schon so lange vie die Angehorigen sie 
kennen geboten haben. Es hat sich in den 10 Jahren, seitdem ich Patientin 
kenne, nach keiner Richtung veriindert. 

Fall 2. Der 46jahrige Handler S. kam zuerst ini.Eppendorfcr Kranken- 
hause in meine Beobachtung vor 5 .Jahren. Er kam zur Aufnahme wegen 
gastrischer Storungen, und fand sich bei dieser Gelegenheit folgendes Bild: 
Cerebellare Ataxie geringen Grades in alien 4 Extremitatcn, statische und 
locomotorische Ataxie beim Stehen und Gehcn, Unmdglichkeit, den Kopf und 
Rumpf ruhig zu halten, sondern fortwahrendes leichtes rhythmisches Wackeln 
von Kopf und Rumpf. Grobe Kraft am ganzen Korper normal, Sensibilitiit fili¬ 
al le Qualitiiten normal, exquisite Lebhaftigkeit sammtlicher Sehnen- und Haut¬ 
rellexe, nystagmusartige Unruhe bei intendirten Augenbewegungen, welche 
nicht ad maximum ausfiihrbar waren, Intactheit der Optici, Sphincteren gut. 

Die Sprache exquisit explosiv, dabei ubermiissige Action der mimischen 
Muskeln, ebenso auch iiber das Maass hinausschiessende Action beim Essen 
und Kauen. Intelligenz zweifellos herabgesetzt, trotz ausgesprochener Schlau- 
heit in alien seinen Egoismus bcfriedigenden Dingen, mangelhafte Beherrschung 
der AfTecte. 

Die Anamnese ergab, dass er schon als Kind unsicher auf den Beinen 
gewesen und beim Spielenimmer hintenan gestanden habe, dass er in derSchule 
zuriickgeblieben sei und vom Militar zuriickgewiesen war. Eine erbliche Be- 
lastung liess sich nur insofern nachweisen, als verscbiedene Verwandte von 
Mutter und Vater geisteskrank und „sehr nervos“ waren; speciell aber negirte 
er, dass ein gleicher odor ahnlicher Fall wie er bei seinen Verwandten vorge- 
kommen sei. Es soli aber hervorgeheben werden, dass seine Angaben in 
dieser Beziehung nicht als ganz zuverlassig gelten konnen. Da seine Familie 
von Hamburg weit entfernt und zerstreut wohnte und er iiber dieselbe auch 
wenig orientirt war, so war es mir nicht moglich, die Richtigkeit seiner An- 
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gaben zu controlliren. In den seit meiner ersten Untersuchnng verstrichenen 
5 Jahren ist eine Aenderung im Status nicht eingetreten. 

Figur 7. 



Die Literatur fiber die „acute Ataxie“ ist zuletzt vor l x / 2 Jahren 
von Lfithje zusammengestellt worden; ich kann deshalb bier auf eine 
Wiederholung derselben — ich babe allc wicbtigen einschlagigen Ar- 
beiten gelesen — verzicbten. Lfithje konimt an der Hand des ihm 
vorliegenden Materials zu der Ueberzeugung, dass man unterscheiden 
miisse in cerebrale und cerebrospinale Form der Ataxie; auf die Be- 
theiligung des Rfickenmarks zu beziehendeSymptomeseien: Sphincteren- 
lahmung, Sensibilitatsstfirungen, sovveit sie nicht ins Gebiet der Stereb- 
gnosie fielen, und Felilen der Sehnenreflexe. Lfithje hat ebenso wie 
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vor ihm Dinkier in seiner Arbeit die Falle iibersehen, die ich 1895 
in meiner oben von inir citirten und in der Literatur nnr ausnahms- 
weise — Miura — verwertheten Arbeit besprochen babe: es handelte 
sich hier zunachst um einen ganz reinen Fall acut entstandener Ataxie von 
cerebellaremCharakter, (Jer als Restsymptomencomplex verblieb von einem 
schweren cerebralen Zustand, der die Folge einer Insolation war. Es 
fand sich: 

1. eine statiscbe und locomotorische, nicht rein atactische Coordi- 
nationsstbrung der Extremitaten, des Rumpfes, der „phonischen“ Sprach- 
rnuskeln, bei intacter Mimik; 

2. Insufficienz der exterioren Augenmuskeln bei norraalem Ver- 
halten der Pupillen und bei Fehlen von Nystagmus und Opticus ver- 
anderungen; 

3. Erhohung der Sehnenreflexe, ohne Rigiditat der Muskelu; 

4. Fehlen von Sensibiiitatsstorungen und Sphiucterenstorungen; 

5. Intactheit der Intelligenz. 

In einem anderen, von mir in derselben Arbeit publicirten Falle 
hatte sich im Anschluss an eine acute, unter schweren cerebralen Er- 
scbeinungen im 12. Lebcnsjabre verlaufene Krankhoit entwickelt: 

1. eine locomotorische Coordinationsstimmg der 4 Extremitaten, 
die die Mitte hielt zwischen Ataxie und Intentionstremor: statische 
Ataxie; 

2. eine Sprachstorung von phonischem Charakter, auf einer gleichen 
Coordinationssturung der zum Sprechact unentbehrlichen Respirations- 
muskeln beruhend; 

3. Insufficienz exteriorer Augenmuskeln, bei normalem Verhalten 
der Pupillen und normaler Function der Nervi optici; 

4. deutliche, mittelgradige Defecte der Intelligenz; 

5. Lebhaftigkeit der Sehnenreflexe mit leichter Rigiditat der Mus- 
kulatur; 

0. Fehlen von Stbrungen der Sensibilitiit und der Sphincteren. 

Endlich hatte ich 1901 in meiner Arbeit ,,Zur Pathologie der nicht- 
eitrigen Encephalitis" auf Grund der Beobachtung zweier weiterer Falle 
gezeigt, dass ein rein cerebellares oder vorwiegend cerebellares Krank- 
heitsbild durch eine Encephalitis zu Stande kommen kann. 

Ich tlieile nun heute wieder einen Fall mit, der in diese Arbeit 
sich passend einfiigt, weil er die wesentlichen Ziige des Zustandsbildes 
zeigt, welches die Ataxie cerebelleuse charakterisirt. Ich gebe ihn aber 
auch deshalb bekannt, weil er eine weitere Stiitze ist fiir die schon 
1895 von mir aufgestellte Behauptung, dass jener Symptomencomplex 
auch acut entstehen — also acquirirt werden — kann. Endlich scheint 
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mir die Mittheilung deshalb erwunscht, weil Liithje in den von ilini 
gesammelten Fallen von acuter Ataxie als Aetiologie nur intoxication, 
specifische Infection und gemischte Infection fand, neben eiuern Fall, 
in deni (Leyden) ein Trauma voranging und einigen Fallen, in deuen 
eine Aetiologie nicht auffindbar war (Kannenberg, Vierordt, 
Dinkier). Wir diirfen hinzufiigen, dass auch Insolation das Krank- 
heitsbild der „acuten Ataxie 11 auslosen kann. 

Der jetzt zu berichtende Fall zeigt, dass auch (lurch Einwirkung 
abuormer Hitzegrade die „acute Ataxie“ (Westphal, Leyden, Len- 
hartz etc., s. die Literatur bei Liithje) entstehen kann: 

Der 44jiihrige Matrose B. war erblich nach keiner Richtung belastet, 
friiher im Wesentlichen stets gesund gewesen, war nicht syphilitisck inficirt 
gewesen und hatte keinen Alkoholmissbrauch getrieben. 

p. B. arbeitete am 8. August 1902 Vormittags im Heizraum bei einer 
Temperatur von 42° C. Er wurde vom 3. Maschinisten gegen 12 Uhr Mittags 
bewusstlos aufgefunden. Der SchilTsarzt rimstatirte Hitzschlag und liess p. B. 
ins SchilTshospital bringen, von wo er ins Cuxhavener Krankenhaus transferirt 
wurde. Aus dem dort gefiihrten und mir freundlichst zur Verfiigung gestellten 
(Physicus Dr. Meinhard Schmidt) Krankenjournal ergab sich, dass er zu- 
nachst bewusstlos war, spiiter grosse Schlummersucht zeigte, dass er erst nach 
mehreren Tagen wieder voll zur Besinnung kam und zunachst deutliche In- 
telligenzdefecte zeigte: ferner bestand eine Storung der Sprache sowie eine 
Storung in der Bewegungsfiihigkeit der oberen und unteren Extremitaten. Nach 
ca. 6 Wochen wurde Patient aus dem Cuxhavener Krankenhaus entlassen, 
nachdem das Krankheitsbild sich lixirt hatte. p. B. kam am 10. November 
1902 zur Aufnahme auf meiner Abtheilung. 

Seine Krankheit bestand, kurz gesagt, in einer Coordinationsstbrung 
der gesammten Musculatur. Das Stehen und Gehen war unsicher und 
wackelnd, und zwar gleichmassig bei olTenen und bei geschlossenen Augen, 
die einzelnen Bewegungon der oberen und unteren Extremitaten warcn unge- 
ordnet, iiber das Ziel hinausschiessend, nicht auf die zu der betreffenden Be- 
wegung nothigen Muskelgruppen boschrankt. Ebenso war die Einstellung der 
Augenachsen eine nicht coordinate, der Bulbus konnte nach keiner Richtung 
ad maximum bewegt werden, und kam es bei dem betrelfenden Versuch zu 
nystagmusartigenZuckungen und rollenden Bewegungen der Bulbi, ferner war 
das Sprechen durch eine Coordinationsstbrung der Lippen-, Mund- und Zungen- 
musculatur sowie der Stimmbander behindert. Die Sprache bekam durch diese 
Coordinationsstbrung etwas Ungeordnetes, „schlecht Berechnetes 11 und Explo¬ 
sives. Die Sensibilitat war am ganzen Korper ungestort, die Sehnen- und 
Hautreflexe uberall gleichmassig lebhaft, das Yerhalten der Pupillen und des 
Augenhintergrundes war normal, die Intelligenz nicht merklich herabgesetzt, 
Blasen- und Mastdarmstbrungen fehlten. Die inneren Organe verhielten sich 
sammtlich normal. 
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Der Status blieb wahrend der 5monatlichen Beobachtung unverandert 
und hat sich in den seither verflossenen Jahren, wie ich bei einer vor Kurzem 
vorgenommenenNachuntersuchung festgestellt habe, auch nichtweiterveriindert. 

Wir diirfen fiir diesen Fall annehmen, dass nicht eine disseminirte 
Encephalo-Myelitis (Bruus) die anatomische Grundlage des klinischen 
Bildes darstellte, sondern dass im Wesentlichen jedenfalls nur in Gross- 
und Kleinhirn sich der Process abspielte; fiir die Betheiligung des 
Grosshirns sprach aber nur die langdauernde Benommenheit. Alles 
Andere Hess sich unschwer beziehen auf eine Erkrankung des Klein- 
hirns. Fur die Annahme einer Betheiligung des Riickenmarks fand 
sich kein Anhalt, denn die Sehnenreflexe fehlten nicht, eine Stbrung 
der Sensibilitiit und der Sphincteren lag nicht vor und die Coordinations- 
stdrung trug nicht den Charakter der spinalen Ataxie. Mit Bechterew 
nehme ich deshalb fiir diesen Fall an, dass eine acute Affection des 
Kleinhirns, wahrscheinlich vascularen Ursprungs einsetzte, deren Folgen 
in Gestalt der Functionsstorung cerebellaren Charakters sich documen- 
tirten. 

Wahrend in den meisten Fallen der acuten infectidsen Ataxie die 
Stdrungen sich zuriickbildeten oder nur in geringen Spuren restirten, 
so ist in diesem Falle sowohl wie in den friiher von mir beschriebenen 
Fallen (1895) die Functionsstorung eine dauernde geblieben: von meinen 
ersten Fallen w r eiss ich das seit 9 Jahren, von dem bier mitgetheilten 
seit einem Jahr. Fiir die Prognose der durch Ueberhitzung entstandenen 
Falle von „acuter Ataxie“ scheint deshalb diese Erfahrung nicht un- 
wichtig zu sein. Weitere Fiille miissen zeigen, ob die Prognose fiir 
die Restitution der Function stets so ungunstig ist, oder ob es — was 
ja an und fiir sich durchaus nicht unwabrscheiulich ist — auch hier, 
entsprechend etwa einer geringereti Intensit&t der Temperatur-Noxe, 
giinstigere Verlaufsformen giebt. 

Hamburg, April 1904. 
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XLI. 

Ueber Hystero-Epilepsie. 

Von 

Dr. Paul Steffens, 

iii Eisenach, vorin. Assistcnznrzt am A11^. Krankonhaus Hambur^-Eppondorf. 


N’achdein ich in meinen friiheren Arbeiten 1 ) im Jalire 1809 nach 
einer Reihe von einschlagigen Beobachtungen am Hamburg-Eppendorfer 
Krankenhause (Abtheilung von Oberarzt Dr. Nonne) und gestiitzt auf 
versehiedene besonders beweiskr&ftige Fi'ille zuerst die Hypotbese auf- 
gestellt hatte: „dass das Wesen der Hysterie und der Epilepsie 
uberhaupt nicht principiell untereinander verschieden sei, 
sondern dass dieselbe Krankheitsursache hier nur in ver- 
schiedener Form und in verschiedener Intensitat und Nach- 
haltigkeit in die Erscheinung tritt“ — ist diese Ansicht (wie 
es auch zunachst nicht anders zu erwarten war) von verschiedenen Seiten 
heftig angegriffeu worden. Jedenfalls aber glaube ich annehmen zu 
diirfen, dass diese Arbeiten zusammen mit den vorhergehenden Unter- 
suchungen von Karpins, Nonne und Beselin, Westphal, Bins- 
wanger u. A. (auf welclie ich friiher ausiuhrlicher Bezug genommen 
babe) den Anstoss gegeben haben zu noch eingebenderer Beobachtung 
complicirter Falle von „Hysterie“ bezw. „Epilepsie“. 

Nachdem fruber eine innigere Verquickung dieser beiden Neurosen 
fast durchgehends geleugnet und die Beziehung „Hystero-Epilepsie“ von 
M5bius sogar ein „unpassender Warterausdruck“ genannt war, finden 
wir in den letzten Jahren wieder zahlreichere Veroffentlichungen fiber 

1) Ueber drci Falle von Hysteria magna. Ein Beitrag zur Differential- 
diagnose zwisohen Hysterie und Epilepsie. Arch. f. Psych. XXXIII, 3. — 
Ueber Hystero-Epilepsie. Arch. f. Psych. XXXIII, 3. — Obductionsbefund bei 
einem Fall von Hystero-Epilepsie. Arch. f. Psych. XXXV, 2. 
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dieses Thema, und Autoren wie Binswanger 1 ), Jolly 2 ), Ziehen 3 ), 
Oppenheim 4 ), Gowers 5 6 ) fuhren ebenfalls Fiille an, die sie als 
„Mischformen“ bezw. „Uebergangsformen“ zwischen Hysterie und 
Epilepsie bezeichnen, fur welche der Name ,,Hystero-Epilepsie 11 zu Recht 
bestehe. 

In seiner soeben erschienenen erschopfenden Monographic „Die 
Hysterie“ unterscheidet Binswanger bei den Krankheits fallen, in denen 
die Charaktere der Hysterie und der Epilepsie combinirt vorkommen, 
einestheils ,.zusammengesetzte Formen 11 (1. c. S. 17), in denen 
„Hysterie und Epilepsie nebeneinander als selbststiindige Leiden be- 
steheu* 1 , anderentheils als „Mischformen“ als welche er „diejenigen 
Krankh6itsfalle“ bezeichnet, „bei welchen zu keiner Zeit des 
Krankheitsverlaufes eine scharfere Sonderung der beiden 
Reihen der Krankheitserscheinungen erkennbar war, sondern 
dieselben in unlosbarer Vermengung neben- und durcheinander 
bestanden haben“ (1. c. S. 18). — Zu den letzten Formen gehOren 
diejenigen Krankheitsfalle, von denen er (S. 27) schreibt: ,,I)och bleibt 
noch eine kleine Gruppe iibrig, bei weleher alle symptomato- 
logischen Kriterien zur Unterscheidung hvsterischer und epi- 
leptischer Anfalle versagen“. 

Wenn ich es unternehme, nochmals auf das Thema „Hystero-Epi- 
lepsie“ zuriickzukommen. und dabei eine Anschauung zu vertheidigen, 
die vollkommen verschieden ist von der Anschauung der „alten Schule“, 
und die noch weiter geht als die Auslegung Binswanger's und der 
anderen oben genannten Autoren, so findet das seine Erklarung darin, 
dass, wie Binswanger im erslen Satz seiner genannten Monographic 
selbst sagt, bis jetzt ,,alle Bemiihungen, welche seit Jahrhunderten auf 
die Erkennung und begriffliche Wiirdigung der hierhergehorigen Krank¬ 
heitserscheinungen verwandt worden siud, zu keiner auch nur 
einigerm aassen befriedigenden und den Widerstreit der 
Meinungen ausgleichenden Losung gefiihrt haben“. 

Besondere Veranlassung zur Entgegnung giebt mir eine vor kurzem 
erschienene Arbeit von Bratz und Fal ken berg: ,,Hysterie und Epi¬ 
lepsie 116 ), in weleher die Yerfasser m. E. einen entschiedenen Rflck- 

1) Binswanger, Die Hysterie. Verlag Holder, Wien 15*04. 

2) Citirt bei Binswanger, S. 28. 

3) Citirt bei Binswanger, S. 25*. 

4) Citirt bei Binswanger, S. 28. 

5) Citirt bei Binswanger, S. 28. 

6) Arch. f. Psych. XXXVIII, 2. 


Digitized by 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



1254 


Dr. Paul Steffens, 


Digitized by 


schritt machen, indein sie in solchen Krankheitsfallen, welche Sym- 
ptome beider Neurosen (Hysterie und Epilepsie) in inniger Ver- 
bindung zeigen, das Zusammentreffen derselben als ein inehr oder 
weniger zufalliges bezeichnen und das Bestehen einer „Mischform“ oder 
„Uebergangsform“ entschieden in Abrede stellen. — Wenn wir die in 
genannter Arbeit angefiihrten Fftlle von einem rein objectiven Stand- 
punkte aus betrachten, so kommen wir vielmehr zu der Ueberzeugung, 
dass auch diese Falle entweder in deni Sinne Bins w angers als 
,,Mischformen u zu bezeichnen sind; oder aber, dass sie noch besser 
als Beispiele einer utnfassenderen Krankheitsform, einer 
„Hystero-Epile psie u nach meiner Definition (wie ich sie im 
folgenden niederlegen werde) zu erklaren sind. 

Was zunachst die Einleitung der Arbeit von Bratz und Falken- 
berg betrifft, so fiihren diese Autoren als Bestiitigung bezw. Erganzung 
der von mir aufgestellten Liste von Thatsachen, welche fiir die Hin- 
fiilligkeit der differential-diagno stischen Merkmale zwischen 
Hy sterie und Epilepsie sprechen, folgende Punkte an (S. 7): „dass 
einerseits sowohl Pupillenstarre als auch vOllige Bewusstlosig- 
keit im hysterischen Anfalle, andererseits erhaltene Pupillen- 
reaction und erhaltenes Bewusstsein im epileptischen Anfall 
(welche letzteren Thatsachen von den Verfassern oft selbst beobachtet 
wurden) vorkommen kann; dass nach Thomsen und Oppenheim, 
Fischer und Richter auch bei Epileptischen interparoxvsmal 
nic;ht nur passagere, sondern auch station&re sensible und 
sensorische Anasthesien sich linden, dass ferner, worauf jungst 
wieder Nissl aufmerksam machte, der Nachweis einzelner soge- 
nannter hysterischer Ziige im psychischen Verbalten in der 
anfallsfreien Zeit keineswegs zur Diagnose „Hysterie“ be- 
rcchtigt, und dass schliesslich eine einmal eintretende Verblodung 
nicht im causalen Zusammenhang mit dem Krampfleiden zu 
stehen braucht und dalier fiir die Diagnose dieses nicht 
verwendbar ist*‘ (!). 

Auftallig ist, dass die zulctzt genannte Thatsache von Bratz und 
Falkenberg zwar unumwunden als richtig anerkannt, aber doch bei 
der Klassifizirung Hirer Falle absolut nicht beachtet wird; dass vielmehr 
in einer grossen Mehrzahl der angefiihrten Falle eben diese Thatsache 
der eintretenden Verblodung (bezw. Nachlass der geistigen Krafte) 
als ausschlaggebendes Merkmal fur die Diagnose „Epilepsie*‘ 
benutzt wird! Dazu kommt noch, dass in fast sammtlichen 30 Fallen 
eine hereditare Belastung nachweisbar ist und somit die eintretende 
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Verblodung uni so weniger als ausscblaggebend fur die Diagnose heran- 
gezogen werden durfte. 

Wenn wir auf einige der angefuhrten Falle kurz eingehen wollen, 
so durfte zuniichst ein Vergleich des Falles 1 init Fall 6 inter- 
essant sein. In beiden Fallen handelt es sich um niclit belastete, 
friiher gesunde Arbeiter, die in Folge eines Traumas (Sturz von 
der Leiter bezw. voni Geriist) erkrankten. In beiden Fallen war 
wihrend der Krampfanfalle die Lichtreaction der Pupilien 
fast ausnahmslos erhalten, und in beiden Fallen trat allmalilichc 
Verblodung ein. — Wir sehen nun, dass in Fall 1, trotz der Be- 
merkung (S. 8) „dass in deni Gemuthszustande des Pat. die Unzu- 
verlassigkeit und Lugenhaftigkeit des Hysterischen mit der 
Reizbarkeit und Stumpfheit des Epileptikers sicli mischen“, die „ein- 
fache“ Diagnose „Epilepsie w gestellt wird, und zwar „wegen der 
allniahlichen Verblodung (!) des Kranken und der Anna’nerung (!) der 
Anfalle an den klassisehen Typus“ (!) der Kpilepsie: — dass dagegen 
in Fall 0, trotzdem in den Anfallen stets „tiefe Bewusstseins- 
triibung" vorhanden war, die Diagnose: „Traumatische Neurose 
(Hysterie) u gestellt wird mit der Bemerkung (S. 21): ,.W ? ir erwahnen 
diesen Fall traumatischer Neurose (Hysterie) nur, weil wir hervorheben 
mOchten, dass bei traumatischer Entstehung des Krampf- 
leidens auch die Thatsache der Verblodung differential- 
diagnostisch nicht fur Epilepsie gegen Hysterie beweisend (!) 
ist“. — Wo sollen wir da die Consequenz in der Beurtheilung der- 
artiger Falle finden? 

W : enn Bratz und Falkenberg spater (S. 95) in der zusammen- 
fassenden Besprechung ihrer Falle sagen: „Es handelt sich in alien 
Fallen um ein getrenntes Nebcneinandervorkommen von Epi¬ 
lepsie und Hysterie bei demselben Kranken, so haben sie dabei augen- 
scheinlich ihren Fall 28 vergessen, in welchem bei der Patientin 
..wahrend eines hysterischen Dammerzustandcs u ein (nach An- 
sicht der Autoren) „epileptischer (!) AnfalP* auftrat. — Also: Der 
Dammerzustand, welcher vor deni Krampfanfall beginnt und denselben 
iiberdauert, soil „hysterisch ; ‘ sein; aber der wahrend dieses Dammer- 
zustandes (also gleichzeitig!) eintretende Krampfanfall soli als ein 
.,epileptischer“ aufgefasst werden! — Solche Erklarung orscheint doch 
wirklich recht „gezwungen“, und drangt sich doch jedem Leser un- 
willkiirlich dabei die Ansicht auf, dass wohl entweder auch der 
Dammerzustand ein epileptischer gewesen ist, oder aber — nach unserer 
Auschauung — d;iss beides als der Ausdruck einer einheit- 
lichen Krankheit, einer ..Hystero-Epilepsie 11 aufzufassen ist. 
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Dass thatsachlich die von Bratz und Fal ken berg geleugnete 
„nahe innere Verwandtschaft“ zwischen Hysterie und Epilepsie 
besteht, geben diese Autoren (wenn auch nicht fur sSramtliche. so doch 
l'iir den gross ten Theil ihrer Falle) selbst zu, indcm sie ausffihren 
(S. 101): ,,Aus der Regelmiissigkeit und Haufigkeit, mit der wir stets 
den gleichen Befund erhoben haben, dass die Epilepsie vorausgeht uml 
die Hysterie folgt, ergiebt sich fiir uns, dass wir liierin eine endogen 
durch das Weseu der beiden Krankheiten hedingte Compli-' 
cation erblicken mussen.“ Fiir diese Thatsache kbnnen B. und F. 
eine plausible Erkl&rung nicht beibringen, sondem sie sagen: „Wir 
sehen uns daher gezwungen, fur unsere Falle noch eine besondere 
Disposition des Gehirns zur hysterischen Erkrankung voraus- 
zusetzen" — und weiter (S. 103): „Es herrscht also Uebereinstimmung 
unter den Autoren, dass die nachfolgende Hysterie in irgend einer 
Weise pathogenetisch mit der vornngehenden Epilepsie ver- 
kniipft ist. Audi wir bekennen uns zu der gleichen Auf- 
fassung, ohne dass wir im Stande waren, in vbllig aus- 
reichender Weise diese atiologischen BeziehuDgen klarzu- 
stellen. u 

Was die Bcurtheilung der sogen. differential-diagnostischen 
Momente betrifft, so haben wir schon gesehen. dass dieselbe von 
Bratz und Falkenberg mit einer gewissen Inconsequenz und Willkur 
gebandhabt wird: nur in einer kleinen Anzahl von Fallen geben 
diese Autoren die Unmftglichkeit einer genauen Differential- 
diagnose unumwunden zu. — In letzterem Falle fuhren dieselben 
bfter (und m. E. ganz mit Recht) die „hereditare Degeneration 14 
als den Felsen an, an welc.hem die differentialdiagnostischen Bemiihungen 
haufig scheitern, und zugleich als den Boden, auf welchem beide 
Krankheitsformen (Hysterie und Epilepsie) innig verwachsen sind. 

Am deutlichsten werden diese innigen Beziehungen der „Degeneration“ 
ausgesprochen in Fall 7 (S. 30): „Schwierig oder unmbglich diirfte 
nur die differential-diagnostische Analyse der psychischen 
Erscheinungen sein, zumal anscheinend beide Krankheitsformen auf 
dem gemeinsamen Boden der erblichen Degeneration ver¬ 
wachsen sind“. — Ferner in Fall 15 (S. 50): „0b wir solchen . . . 
Affectzustand zur Hysterie odor Epilepsie rcchnen mtissen, konnen wir 
nicht entscheiden; wir konnten ihn als Symptom wohl fiir beide 
Neurosen in Anspruch nehmen" ■— und weiter: „Vielleicht weist 
gerade diese ausserordentliche Leichtigkeit und Schnelligkeit, mit der 
sich bei der Kranken affective Storungen in korperliche Bewegungs- 
vorgilnge umsetzen, auf eine besondere degenerative Veran- 
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lagung hin, auf dereu Boden sich nebeu der Epilepsie die 
Hysterie entwickeln konnte, fiir deren Aaftreten wir in der Krank- 
heitsgescliichte soust kein iitiologisches Moment finden kiinnen 44 . 
— Auch bei Fall 27 (S. 82) heisst es: „Wir werden wohl kaum fehl- 
gehen, wenn wir als den gemeinsamen Boden, auf dem Epilepsie 
und Hysterie sich entwickelt haben, die Degeneration annehmen 44 . 

In der Epikrise zu Fall 29 (S. 95) lesen wir: „Hysterie und Epi¬ 
lepsie erwachsen hier auf dem Boden ausgepragter Degeneration, die 
das Gesanimtbild derartig beherrscht, dass wir ausserhalb der Zeit der 
acuten hysterischen Erkrankung es kaum fiir moglich lialten, mit 
Bestimmtheit zu sagen, was wir von den mannigfachen psychischen 
Anomalien der Epilepsie, was der Hysterie und was der 
Degeneration an sich znschreiben sollen“. 

Trotz aller dieser Darlegungen fassen Bratz und Falkenberg 
(S. 104) das Resultat ihrer Untersuchungen doch in den Worten 
zusammen, dass sie „eine Hys tero-Epilepsie als besondere 
Krankheitsform, die zwischen der Epilepsie und Hysterie 
steht, ablehnen und daran festhalten miissen, dass Epilepsie 
und Hysterie zwei durchaus verschiedene Erkrankungen dar- 
stellen“. Entscheidend fur die Diagnose sei nicht der einzelne Anfall, 
sondern der Verlauf des Gesammtleidens. „Eine einwandfreie Diagnose 14 
sei „in einzelnen Fallen nur bei genauester Kenntniss der Anamnese und 
jahrelangen Beobachtungen, eventuell in einer Anstalt, moglich 44 — — 
„aber selbst wenn diese Forderungen crfiillt sind, konnen Ausnahine- 
falle vorkommen, in denen unsere heutigen diagnostischen 
Kenntnisse zu einem „non liquet 44 fiihren 44 . (!) 

In dem letzten Satze wird ja doch wieder genau dasselbe aus- 
gesprochen, was ich in meinen friiheren Arbeiten constatirt 
habe, nur kiinnen sich Bratz und Falkenberg nicht entschliessen, 
die daraus nothwendigen Consequenzen zu ziehen. — Vollkommen 
einverstanden bin ich selbstverstandlich mit der Forderung, dass fiir die 
Beurtheilung so complicirter Krankheitsbilder, wie sie uns hier vor- 
liegen, nicht ein einzelnes Symptom, ein einzelner Anfall und seine 
Begleiterscheinungen ausschlaggebend sein diirfen, sondern dass der 
Verlauf des Gesammtleidens wahrend einer langeren Zeit in Be- 
tracht gezogen werden miisse. — Wenn ich in meinen friiheren Arbeiten 
auch vielleicht die „Anfalle“ und deren negativen differential-diagnosti- 
schen Werth zu sehr betont habe (und zwar aus dem Grunde, weil bis 
da hin der Ablauf der Krampfanfiille meist als entscheidend fiir die 
Differentialdiagnose betrachtet wurde), so habe ich in denselben doch 
auch die „Dammerzust:inde 44 , ferner die als „petit mal“ bezeich- 


Digitizea by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



1258 


Digitized by 


Dr. Paul Steffens, 

lieten For men, sowie iiberhaupt die interparoxysmcllen Zustande 
eingehend beriicksichtigt, so dass niich deshalb der Vorwurf Hoche's 1 2 ) 
nicht treffen kann: „Man musse, um den Scliluss zu ziehen, dass ein 
principieller Unterschied zwischen Hysterie und Epilepsie nicht bestehe, 
von deni Bilde des An falls so liypnotisirt sein, dass man das ganze 
grosse Gebiet, auf detn Epilepsie und Hysterie nicht die geringsten Be- 
riihrungspunkte zeigen, vollkommen vergessen habe“. — Auch Bins- 
xvanger, der in seiner kiirzlich verbffentlichten hervorragenden Mono¬ 
graphic fiber „die Hysterie 11 das Bestehen einer „Hystero-Epi- 
lepsie 11 als sel bstiindiger „Mischform u zwischen Hysterie und 
Epilepsie nachzuweisen sucht, tritt den Schlussfolgerungeu Hoche’s 
entgegen mit den Worten (S. 836): ,,Es handelt sicht nicht darum, 
aus der Identitat eines einzelnen Symptoms die Existenz eines 
Grenzgebietes beweisen zu wollen, sondern darum, den Nachweis zu 
liefern, dass ganze Symptomencomplexe, welche wir bislang 
dem epileptischen Anfall zuzahlten, Theile eines hysteri- 
schen Anfalls sein kbnnen 11 . 

Wenn Hoche ferner sagt, dass sich in der seinem Vortrage folgen- 
den Discussion keiner der vielen berufensten N’eurologen fur das Krank- 
heitsbild „Hystero-Epilepsie 11 ausgesprochen babe, so geht dock aus deni 
Referat iiber die Versaninilung, wie wir es im Archiv fiir Psychiatrie 
finden, hervor, dass sich auch keiner der Anwesenden dagegen aus¬ 
gesprochen hat: es bewegte sich vielmehr die Discussion im Wesent- 
lichen in der Erfirterung einzelner Symptome der Hysterie und Epilepsie. 

Dass es die von Hoche, Kaiser, Bratz und Faikenberg und 
anderen in Abrede gestellten „Mischformen“ von Hysterie und Epi¬ 
lepsie, „fur welche der Name „Hystero-F^pilepsie“ zu Recht besteht 11 , 
wirklich giebt, wird jetzt nach Erscheinen der eben genannten Mono¬ 
graphic von Binswanger mit ihren vielen Belegen wohl von niemandem 
mehr geleugnet werden kbnnen. — Besonders beweisetid fiir meine An- 
schauung von der Einheitlichkeit des Wesens der Hysterie und Epi¬ 
lepsie ist aber docli der Fall von Nonne, der uuter dem Titel „Ueber 
Hystero-Epilepsie 112 ) veroffentlicht ist. Auch in diesem Fall sind die 
Charaktere der Hysterie und Epilepsie untrennbar vereinigt, und gleicht 
derselbe in manchen Punkten den Fallen von Bratz und Faikenberg; 
aber der fundamentale Unterschied den letztercn gegeniiber beruht docli 


1) Sammclreferat auf der Versammlung der siidwestdeutschen Irren arzte 
in Baden-Baden lf)02. 

2) „Mittheilungen aus den Hamburgischen Staatskrankenansta Item 1 * 
Band IV. 1. 
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darin, dass in dem Nonne'schen Falle ein so complicirtes Krank- 
heitsbild uachweislich durch ein einziges somatisches 
Trauma bei einem vorher ganz gesunden Manne hervorgerufen 
wurde, dass also der Gedanke an eine Entwicklung zweier getrennter 
Krankheiten zu verschiedeuen Zeitpunkten bier ganzlich ausgeschlossen 
ist. In der Epikrise dieses Falles schreibt Nonne: „Wenn wir es in 
dem von mir geschilderten Falle zu thun haben mit einem Menschen, 
welcher vorher gesund war und bei dem sich jetzt ein Krankheitsbild 
vorfindet, welches sich zusaminensetzt aus exquisiteu hysterischen Sensi- 
bilitatsstigmata, aus hysterischen motorischen Paralysen, welche einer 
Suggestivbebandlung weichen, und aus Paroxysmen, welche theils einen 
rein epileptischen und theils einen rein hysterischen Charakter tragen, 
wenn interparoxysmel 1 eine Charakterver&nderung vorliegt, 
welche sowohl bei Hysterikern als auch bei Epileptikern vorkommt: 
und wenn diese anfallsweise sich steigernden Stimmungsanomalien ein- 
mal zu hysterischen und einmal zu epileptischen Attacken fiihren, so 
glaube ich, wird man schon durch diese Thatsachen gezwungen, die 
Existenz eines Krankheitsbildes anzunehmen, welches un- 
trennbar die integrirenden Bestandtheile der beiden Neu¬ 
rosen Hy sterie und Epilepsie in sich vereinigt.“ Weiterhin 
sagt Nonne: „Wir sehen also, dass nur eine Ursache (das Kopf- 
trauma) hier das zusammengesetzte Bild geschaffen hat, welche sonst 
haufig je eine der beiden Neurosen hervorruft resp. manifest werden 
lasst. Die Annahme, dass eine Krankheit „Hystero-Epilepsie“ 
durch das eine Trauma geschaffen wurde, liegt siclier naher 
als diejenige, dass ein Trauma zwei getrennte Krankheiten 
(Hysterie und Epilepsie) hervorrief.* 1 

Wie aus einer Fussnote in der Arbeit von Bratz und Falken- 
berg hervorgeht, ist diesen Autoren die Publication von Nonne, dessen 
Fall mit den ihrigen beziiglich der Schlussfolgernngen allerdings nicht 
zusammenpasst, vor Abschluss des Druckes ihrer Arbeit bekannt ge- 
worden, und hiitte man doch wohl erwarten diirfen, dass dieselben bei 
der Correclur kurz auf diesen Fall eingingen. 

Die Arbeit von Bratz und Falkenberg ist ftir unsere Schluss- 
folgerungen insofern von Werth, als durch die Untersuchungen derselben 
— ebenso wie durch die zahlreichen anderen Veroffentlichungen der 
letzten Jahre — wieder die Unmoglichkeit bewiesen wird, auch nur 
ein einziges Symptom zu finden (sowohl in den „Anfallen u wie 
in den „interparoxysmellen Zustiinden“), welches nur der 
Epilepsie oder nur der Hysterie angehOren konnte. 1m Ge- 
gensatz zu Bratz und Falkenberg folgern wir aber aus den Fallen 
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derselben, dass nicht nur ein hilufiger Wechsel hysterischer und 
epileptischer Symptome bei demselben Kranken, sondern auch ein 
gleichzeitiges Auftreten der Charaktere beider Neurosen 
beobachtet wurde. — Nachdem nun ferner festgestellt ist, dass sowohl 
die Hysterie wie die Epilepsie in ilirem Verlauf sowohl zur Heilung wie 
auch zu den schwersten psychischen StOrungen fuhren kann, niiissen 
wir doch aus der Summe dieser Beobachtungen mit Nothwendigkeit den 
Schluss ziehen, dass eine strenge Scheidung dieser beiden Neu¬ 
rosen iiberhaupt nicht durchfuhrbar ist. 

Wenn nun auch bisher nur von No line unumwnnden die von mir 
vertheidigte Anschauung getheilt wird, dass das Krankheitsbild der 
n Hy stero-Epilepsie“ im weitoren Sinne ein einheitliches sei, 
so sehen wir doch eine gewisse Concession in den Erklarungen von 
Binswanger und den anderen Autoren, welche „Mischformen“ zwischen 
Hysterie und Bpilepsie unter dem Namen .,Hystero-Epilepsie“ (im engeren 
Sinne) als selbststandige Krankheiten annehmen. Wenn wir aber nach 
den letztgenannten Autoren drei verschiedene Krankheiten zu un- 
terscheiden hatten: Hysterie, Hvstero-Epilepsie und Epilepsie, 
so whre das m. E. kein Fortschritt; — zu einer naturlichen Anschauung 
iiber das Wesen dieser Krankheiten und zu einer ungezwungenen Er- 
klarung aller ihrer Symptome komnien wir vielmehr nur durch die 
Annalnne einer einzigen umfassenden Krankheit, einer „Hy- 
stero-Bpilepsie 4 *, unter welcher ich also nicht eine dritte 
Krankheit verstehe, die zwischen der Hysterie und Epilepsie 
steht, sondern womit ich die Hysterie und Epilepsie selbst 
meine, welche unter diesem Namen zu einem gemeinschaft- 
lichen KrankheitsbiId zusammengeschlosseii werden sollen. 
— Dem Krankheitsbild einer „Hystero-Epilepsie“ in diesem Sinne lassen 
sich dann nicht nur die complicirten, oder „Mischformen“ mit Leichtig- 
keit einfugen, sondern ebenso leicht auch die „einfachen“ Formeu von 
Hysterie und Epilepsie; und ich glaube, dass durch solche Zusammen- 
fassuug sogar noch die selir haufigen raehr oder weniger kleinen „Ab- 
weichungen“ von dem schulmassigen Krankheitsbilde dieser beiden Neu¬ 
rosen (sowohl im Bible der „Anfalle“ wie im psychischen Verhalten 
der Kranken) ihre ungezwungene Erklarung linden. 

Der einfachste Weg, den Begriff der „Hystero-Epilepsie“ unserem 
Verstandniss niiher zu bringen. ist der, wenn wir mit Kraepelin 1 ) die 
allgemeinen Neurosen zu den Erkrankungen rechnen, die unter den Be¬ 
griff der „Entartung“ in weiterem Sinne fallen. Wir kdnnen dann 

1) Kraepelin, Lehrbuch der Psychiatrie. VI. Aull. Bd. II. S. 529. 
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uusere Ansicht liber das Wesen und den Verlauf der Hystero-Epilepsie 
in folgender These niederlegeu: 

„„Die Hystero-Epilepsie ist eine Psycho-Neurose 1 ) und 
gehort zur Grnppe der auf „Entartung u im weiteren Sinne 
beruhenden Krankheiten. Von den „reinen Psychosen“ unter- 
scheidet sich die „ Hystero-Epi lepsie“ dadurch, dass die 
durch sie hervorgerufenen Storungen „sich nicht nnr auf 
den normalen Ablauf der psychischen Vorgange selbst be- 
ziehen 2 ), sondern vorzugsweise auf die Verkuiipfung der- 
selben mit den rein korperlichen Innervationsvorgiingen u , 
dass sie also „Krankheitserscheinungen“ darbietet, welche 
auf einer Storung der normalen Beziehungen zwischen den 
Vorgiingen unseres Bewusstseins und unserer Kiirperlich keit 
beruhen“. 

Die „ Hystero-Epilepsie 11 tritt in einer langen Reihe von 
Symptomen in die Erscheinung. Auf der einen Seite dieser 
Reihe stelien sensibel-sensorische Storungen verschiedener 
Art, die sog. „Stigmata“ der Hystcrie, ferner Schlafanf&lle, 
gewisse Formen von Dammerzustitnden und sonstige Er- 
scheinungsformen des sog. „petit mal“; auf der anderen 
Seite die schwersten psychischen Stflrungen; in der Mitte 
Krampfanfalle der verschiedensten Art und Schwere. 

Von diesen Krankheitserscheinungen treten oft nur ein- 
zelne allein, bezw. gruppenweise auf, welche Gruppen dann 
zu einem kleinen Theil der sog. „reinen Hysterie“ bezw. 
„reincn Epilepsie“ entsprechcn; in einer grOsseren Anzalil 
von Fallen fin den sie sich aber bei demselben K ran ken ge¬ 
nii s c h t, und zwar oft so uuentwirrbar verbunden, dass eine 
Trennung in einzelne „reine Gruppen“ unmoglich ist. - 
Durch die ganze Reihe zieht sich ausserdem eine Charakter- 
veranderung, welche sich bald in Launenhaftigkeit aussert, 
bald in Unzuverlassigkeit, Liigcn haftigkeit, Reizbarkeit, 
Stumpfheit u. s. w., wobei diese Symptome ebenfalls wieder 
jedes fiir sich oder in der verschiedensten Combination mit 
einander und mit den oben genannten Storungen bei dem¬ 
selben Kranken auftreten konnen. 

Die Prognose kann in jedem einzelnen Fallevon Hystero- 


1) Binswanger, „Bie Hysterie u . S. 16. 

2) Vergl. Striimpell, „Hysterie“. Lehrbuch der spec. Pathologie und 
Therapie. XI. Aufl. 1897. Bd. 111. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. Z r J. Heft 3. SI 
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Epilepsie nur nach lingerer sorgfiltiger Beobachtung des 
Krankheitsverlaufes und mit besonderer Berucksichtigung 
der hereditaren Belastung gestellt werden. 

Was dieTlierapie betrifft, so konnen wir die Erfakrungs- 
thatsache ruhig bestehen lassen, dass wir einzelne Gruppen 
in dem grossen Krank hcitsbiIde erfolgreich mit „Brompra- 
paraten“, andere Gruppen besser mit „psy chotherapeutiscken 
Maassnahmen u angreifen; nur werden wir bei Annahme eines 
einzigen grossen Krankheitsbildes um so weniger vergessen. 
dass wir bei demsclben Kranken oft beide therapeutischen 
Methoden anzuwenden haben.““ 

Eisenach, im Mai 1904. 
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Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Universitat 
Halle (Director: Geheimrath Prof. Dr. Wernicke). 

Fuiictionelle Contractur der Halsinuskelii. 

Von 

Dr. Knapp, 

Obcrarzt in Halle. 

Neben den Extremitaten ist der Hals eine Pradilectionsstelle fi'ir 
functionelle Muskelcontracturen. Ein Unterscliied zwischen den Extreini- 
tatencontracturen und den tonischen Kriimpfen der Nackenmuskeln ist 
sehon insofern vorhanden, als die ersteren sich fast stets an paretischen 
Gliedern ausbilden, also secundilre Stdrungen repriisentiren, wahrend 
die letzteren meist ein selbst&ndiges Leiden darstellen und keine 
Paresen zur Voraussetzung haben. Letzteren kommt auch deshalb eine 
selbstandigere Rolle zu, weil sie verluiltnissmassig hiiufig die einzige 
functionelle kOrperliche Stoning sind und auch der Nachweis einer all- 
gemeinen neuropathischen Constitution nicht inirner leicht gelingt. 
wahrend die hysterischen Contracturen an den Extremitaten so gut wie 
immer mit einer Anzahl von hysterischen Stigmata verbunden sind. 

Die Krampfzustande am Halse sind mit besonderer Vorliebe und 
besonderem Interesse in der franzOsischen neurologischen Literatur 
berucksichtigt worden. Ist es gestattet, aus der Zahl der Abhandlungen 
auf die Hiiufigkeit der Falle zu schliessen, so miisste man annehmen, 
dass die Nackenmuskelcontracturen in Frankreich ungleich hiiufiger 
sind, als bei uns in Deutschland. Es ist moglicb, dass Rassenunter- 
schiede dabei eine Rolle spielen. 

Wahrend die einen von den franzGsischen Autoren, wie Jaccoud 1 ), 
Fere 2 ) und Guibert 3 ) strong zwischen dor Forme tonique und der 

1) Jaccoud, Trait6 de pathologie interne. 1872. 2e <5dit. I. 

2) Fer^, Cranipe fonctionelle du cou. Revue de Mt$d. 1883. p. 769 und 
1894. p. 755. 

3) Guibert, Crampe fonctionelle du cou. Revue de Med. 1892. p. 317. 
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Forme clonique tier Krampfzustande am Hals unterscheiden, wird in 
den Arbeiten von andereu, wie Brissaud 1 ), Feindel 2 ) 3 ), Nogues et 
Sirol 4 ), Mar6chal 5 ) auf diese Unterscheidung kein Werth gelegt. 
Brissaud’s Schuler Feindel spricht direct von einem spasme tonico- 
clouique des muscles rotateurs de la tete, also von einer Mischform 
dieser Krampfe. Oppenheim nennt in seinem Lehrbuch drei Formen 
dieser Halsmuskelkrampfe, eine tonische, eine klonische und eine ge- 
mischte. Die klonischen Krampfformen sind neuerdings (Arch. f. Psych., 
38, S. 948 ft - .) von Steyerthal ausfuhrlich inonographisch bearbeitet 
worden. 

Fiir unsere Arbeit kommen nur die tonischen Krampfe, bezw. 
die tonische Componente der Krampfzustande am Hals in Betracht. 
Als gebr&uchlichste Bezeichnung fiir die Halsmuskelcontracturen linden 
wir bei den Franzosen den Ausdruck Torticolis, in der deutschen 
Literatur ebenfalls Torticollis oder auch gelegentlich hysterisches 
Caput obstipum, wahrend Grasset 6 ) mit einer gezwungenen Be- 
grftndung den gekunstelten Namen Spasme polygonal vorschlagt. 

Als Ursache fiir die Contractor nchmen Jaccoud und seine Nach- 
folger eine Hyperkyn6sie de 1'accessoire de Willis an, auch in Deutsch¬ 
land spricht man von „Accessoriuskrampfen“, wahrend Andere, wie 
Desnos"), der die Bezeichnuug Crampe fonctionelle du muscle sterno- 
mastoidien vorschlagt, die Ursache in einen der Muskel verlegeu. Ge- 
wohnlich aber handelt es sich mehr urn einen Krampfzustand des 
ganzen Halses (affection spasmodique du cou), als um den isolirten 
Krampf eines Muskels oder eines Nerven (s. auch Fere, Revue de Med. 
1894, p. 755). Auch Oppenheim macht in seinem Lehrbuch darauf 
aufmerksam, dass meist mehrere Halsmuskeln in jeder nur denkbaren 
Combination von dein Krampf befallen sind, und Binswanger spricht 
in seinem neuen Werk liber Hysterie von einer „associirten Contractur 
der gesammten Hals- und Nackenmuskulatur“. 

Dariiber, dass psychische Momente einen grossen Einfluss auf 
die Krampfzustande haben, und dass es meist neuropathische Indi- 

]) Brissaud, Lemons sur les maladies nerveuses. 1895. p. 514 ff. 

2) Feindel, Iconographie de la Salpdtriere. X. p. 404. 

3) Feindel et Meige, Quatre cas de Torticolis mental. Arch. gt?n. de 
Med. V. 60. 

4) Nogues et Sirol, Iconographie de la Salp^triere. XII. 483. 

5) Mar6chal, Journal de Neurol. 1898. 

6) Grasset, Iconographie de la Salptitriere. X. 218. 

7) Desnos, Bull, de la Society m6dicale des hopitaux. 1880. 
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viduen sind, welche von denselben betroffen wcrdeu, sind alle Autoren 
einig. Brissaud 1 ) hat den psychogenen Ursprung am entschiedensten 
betont und den inzwischen auch von anderen Autoren vielgebrauchten 
Namen Torticolis mental vorgesehlagen. Er 2 ) und Andere liaben 
beobaclitet, dass gelegentlich eine ganz bedeutungslose willkurliche 
Reaction von Seiten des Befallenen, z. B. das Anlegen eines Fingers an 
das Kinn, geniigt, uni gewaltsame Muskelactiouen zu corrigiren. Grasset 3 ) 
hat dynamometrisch festgestellt, dass der Druck eines Fingers, wclcher 
eine Leistung von 1 / 2 kg darstellte, geniigend war, um einer krampf- 
haften Contraction der Halsmuskeln, welche einen Werth von 7—8 kg 
reprasentirte, das Gegengewicht zn halten. Will man diese Krampf- 
zustSnde nicht ganz im Symptomencomplex der Hysterie aufgehen 
lassen, so sind der Berubrungspunkte mindestens sehr viele und die 
Combination des functionellen Schiefhalses mit hysterischen Symptomen 
eine nicht seltene. 

Wie aus dem Namen Torticollis hervorgeht, handelt es sich bei 
den Contracturen am Halse besonders biiuiig um eine krampf'hafte 
Rotation des Halses. Seltener sind die Fiille einfacher Seitwarts- 
neigung oder Riickwartsbeugung des Kopfes. Brissaud 4 ) veroffentlicht 
einen Fall von isolirter krampfhafter Riickwartsbeugung des Kopfes und 
bringt dafiir die Bezeichnung Retrocolis in Vorschlag. Es geniigte, 
wenn man mit dem Mann spracli oder selbst wenn man ihn nur ansah, 
um diejenige krankhafte Stellung des Halses, welche beim hysterischen 
arc de cercle voriibergehend auftritt, fur langere Uauer hervorzurufen. 
Da auch bei dem Torticollis im engeren Sinn neben der krampfhaften 
Drehung des Kopfes und Halses immer auch eine melir oder weniger 
ausgesprochene Seitwartsbeugung vorhanden ist, so schlage ich vor, die 
bisher beriicksichtigten Falle mit dem gemeinsamen Namen Beuge- 
contracturen des Halses zu bezeichnen. Bei den hysterischen 
Extremitatencontracturen hat man sich liingst gewohnt, zwischen Streck- 
und Beugecontracturen zu unterscheiden. Wenn von den tonischen 
Krampfen der Halsmuskeln bisher fast ausschliesslich die Beugecontrac¬ 
turen Beriicksichtigung gefunden haben, so ruhrt das vielleicht davon 
her, dass die dadurch hervorgerufene groteske Veranderung der mensch- 
lichen Gestalt sofort die Aufmerksamkeit gefangen nehmen muss und 
ein markantes klinisches Demonstrationsobject abgiebt. 


1) 1. c. p. 514 IT. 

2) 1. e. p. 518. 

3) 1. c. p. 231. 

4) 1. c. p. 547. 
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So hiiutig diese Beugecontracturen des Halses uacli Brissaud's 
Ausfuhrungcn vorkomnien, so sclieinen docli auch die functionellen 
Streckcontracturen der Halsmuskeln keine Seltenheit zu sein, ob- 
wohl sie bisber fast gar nicht beriicksichtigt worden sind. Sie fallen 
weniger ins Auge und machen aucli grossere differentialdiagnostische 
Schwierigkeiten, als die des Torticollis, der, wie sich Feindel aus- 
druckt, auf den ersten Blick und aus der Entfernung sich diagnosticiren 
lasst. Ich babe im letzten Jalire eine grSssere Anzahl hierhergehorender 
Falle zu beobachten Gelegenlieit geliabt. Das praktische Interesse, 
welches einera Theil derselben zukommt, mag ilire ausfiihrliche Ver- 
offentlichung rechtfertigen. 

1. Fall. Die 29jahrige Forstersfrau A. St. kommt am 8. September 1903 
in die Poliklinik mit der Klage fiber Unbeweglichkeit des Halses, Scbmerzen 
im Nacken, Lahmung und zeitweise Anschwellung des linken Armes. Die 
Nackenschinerzen stellen sich scbon bei der geringsten Anstrengung, z. B. bei 
liingerem Gehen cin, der Arm sei oft bleischwer und sie empfinde ein Frost- 
gefiihl darin. Fasse sie mit der linken Hand zu oder gehe sie langer mit herab- 
hiingendem, linken Arm, so sei es ihr, als ob die Finger anschwellen. 

Schon vor 4 .luhren seien die Genickschmerzen zum erstenmal aufgetreten, 
im Anschluss an grossere Anstrengungen in Haushalt und Wirthschaft. Ostern 
1902 seien dieselben so heftig geworden, dass sie arztliche Hilfe nachgesucht 
babe - Die Diagnose wurde auf Neuralgie gestellt; weil aber die Nackensteilig- 
keit den Verdacht einer tuberculosen Wirbelerluankung weckte, wurde die Frau 
in eino chirurgische Klinik gesandt. Dort wurde sie im Juni 1902 8 Tage lang 
in Streckverband gelegt mit dem Erfolg, dass nunmehr auch im linken Arm 
anfallsweise Scbmerzen auftraten. 

Elektricitat in jeder Form und Massage seien ohne Erfolg angewendet 
worden. Das Allgemcinbefinden habe nie gelitten; iiber Kopfschmerzen, 
Schwindel, Erbrechen habe sie nie zu klagen gehabt. Als Miidchen sei sie mit 
Ausnahme eines Anfalls von Bleichsucht und einer fieberhaften Krankheit im 
16. Lebensjahre, die mit Schluckbeschwerden einherging, nie krank gewesen. 
Sie lebe in gliicklicher sorgloser Ehe; ihr einziges 9jahriges Kind sei gesund. 

Bei der frischen bliihenden kraftigen Frau sind die Lungen und die 
iibrigcn inneren Organe gesund und lassen sich im Gebict der Gehirnnerven, 
am Augenhintergrund und am ubrigen Contralnervensystem keine organischen 
Ycrandcrungen entdecken. 

Die Halswirbelsaule ist sehr druckempfindlich. Auch leise Beriihrungen 
der Haut werden schon unangenehm vermerkt. Die Spitze des 7. Halswirbel- 
dornfortsatzes weicht urn 1 / 2 —1 cm nach links aus der Reihe. Bei directer 
l’riifung ist der Hals vollig unbeweglich; jeder Versuch, denselben zu drehen, 
nach der Seite zu neigen oder nach vorn oder hinten zu beugen scheitert an 
der Muskelspannung und ruft intensive Schmerzen hervor. Spiiter gelingt es 
bei der Untersuchung der Rachcnorgane miihelos, den Nacken nach hinten und 
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seitlich maximal zu beugen, ohne irgend Beschwerden hervorzurufen. Com¬ 
pression der Wirbelsaule ist bei gewohnlieher Kopfstellung schmerzhaft; wird 
der Kopf zum Rumpf in einen stumpfen Winkel gebracht und der Frau suggerirt, 
•lass nunmehr die Schmcrzen ausbleiben miissen, so kann die Wirbelsaule ohne 
Beschwerden comprimirt werden. Die Austrittspunkte des Occipitalnerven sind 
nicht druckempfindlich. 

Der linke Arm kommt dem rechten an Umfang ziemlich gleich, die grebe 
Kraft der Muskeln ist dagegen gering. Die dynamometrische Leistung betriigt 
rechts 24 kg, links 9 kg; nach einer Behandlung mil starken faradischen 
Strdmen warden links 20 kg erreicht. 

Eine halbseitige Hypalgesie, welche am linken Arm so stark ist, dass 
eine Hautfalte, ohne Schmerzen zu erregen, durchstochen werden kann, wird 
durch Verbalsuggestion prompt beseitigt. 

Der Rachenreflex, welcher bei der ersten Priifung fehlt, wird in gestei- 
gertem Grade bei der 2. Priifung schon durch blosse Anniiherung des Spatels 
ausgelbst. 

In don niichsten 2 Monaten stellt sich die Frau wiederholt zur Cnter- 
suchung und Behandlung ein. Wahrend die Nackensleiligkeit definitiv beseitigt 
blieb und der Hals stets activ und passiv, willkiirlich und unwillkiirlich bewegt 
werden konnte, kehrten die durch den elektiischen Strom fiir kurze Zeit be- 
seitigten Schmerzen im Nacken und Arm regelmassig bald nach Verlassen der 
Poliklinik wieder. Endlich verschwanden die Nackenschmerzen, an ihre Stelle 
traten aber „wahnsinnige Schmerzen 44 in der linken Schulter, dio spiiter auch 
die rechte Schulter ergriffen. Das Allgemeinbelinden blieb nach wie vor un- 
gestbrt; die Schwache im linken Arm w r ar bald mehr, bald weniger deutlich 
und durch Faradisation stets fiir den Augenblick zu beseitigen. 

Bei der letzten Consultation machte die Frau eine aull'allende Angabe. 
Wenn sle eine Lampe trage, so habe sie das Gefiihl, dieselbe miisse ihr ent- 
fallon, ehe sie den fiir sie bestimmten Standort erreiche. Habe sie die Lampe 
dann gliicklich abgestellt, so miisse sie dieselbe erst noch liingere Zeit krampf- 
haft umklammert halten und es sei ihr zunachst unmoglich, die Finger zu be- 
wegen. 

Zusammenfassung. Schon das Verbal ten des Kachen reflexes, 
die halbseitige, durch Suggestion leicht zu beeinflussende Sensibilitats- 
storung, der Charakter der Parese am linken Arm, welche sich durch 
Faradisation so schnell beseitigen liisst, zwingen uns zu dem Verdacht, 
dass auch die Genickschmerzen und die Contractor der Hals¬ 
muskeln hysterischen Ursprungs sind. Dieser Verdacht wird 
zur Gewissheit, wenn wir bemerken, dass der bei director Priifung 
unbewegliche Nacken bei abgelenkter Aufmerksamkeit be- 
liebig und schmerzlos gebeugt werden kann. und dass die 
Nackenschmerzen nicht bloss fur den Augenblick unter dem 
Einfluss des elektrischen Stromos verscliwinden, sondern 
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schliesslich dauernd ausbleiben, bezw. durch Schmerzen in den 
Schultern ersetzt werden. Unzweifelhafte atiologische Momente fur die 
nervosen S to run gen sind nicht zu finden; das spatere Auftreten einer 
Zwangsvorstellung weist auf cine psychopathische Veranlagung hin. 

Eine besondere Erwahnung verdient die Abweichung des 7. Hals- 
wirbeldornfortsatzes aus der Reihe der iibrigen, welche die irrige 
Diagnose des Chirurgen mit verschuldet haben mag. Ich habe diese 
Anomalie seither bei einer Reihe von ganz gesunden Menschen beob- 
achtet. Dass sie auch in unserem Falle nicbt als Ergebniss eines 
organischen Krankheitsprocesses zu betrachten war und dass sie nicht 
die Ursache der Storungen am Hals sein konnte, wird durch das Ver- 
schwinden der Anomalien durch die elektrische, bezw. suggestive Be- 
handlung bewiesen. 

Die nicht so seltene Deviation des Dornfortsatzes der Vertebra 
prominens ist vielleicht folgenderinaassen zu erklaren. Bekanntlich sind 
die Dornfortsatze des 3. bis 6. Halswirbels gespalten, w&hrcnd am 7. 
diese Spaltung fiir gewbhnlich kaum noch zu erkennen ist. In einzelnen 
Fallen ist die Verschmelzung der beiden Zacken an der Vertebra pro¬ 
minens noch nicht ganz vollstandig erfolgt. Vielleicht giebt es nun 
Individuen, bei denen iiberhaupt nur die eine Hiilfte des Dornfortsatzes 
ausgebildet wird, die andere verkiimmert bleibt, sodass dadurch eine 
Asymmetric des Fortsatzes entsteht und derselbe scheinbar aus der 
Reihe tritt. Eine Bestfttigung dieser Hypothese haben mir weder 
Studien in anatomischen, noch in vergleichend-anatomischen Werken 
ergeben; doch habe ich auch die durch Palpation gelegenllicli deutlich 
nachweisbare Deviation nirgends beachtet gefunden. 

2. Fall. Das lljahrige Schulmadchen H. B. wird uns von ihrer Mutter 
mit der Angabe zugefiihrt, dass das Kind seit einiger Zeit still, scheu und 
schliifrig geworden sei, langsam gehe, sich steifhalte, von den Spielen der 
Kameradinnen sich zuriickziehe und hiiufig so stark zittere, dass es die Tasse 
nicht mehr ordentlich halten konne. Erbrechen sei haufig vorhanden und treto 
zu jeder Tageszeit auf ohno Zusammenhang mit dor Nahrungsaufnahme und 
ohne grosse Beschwerden. Zuweilen klage sie iiber Kopf- und Leibschmerzen 
und „thue, als ob sie Schwindel hatte". Friiher sei sie nie krank gewesen, nur 
habe sie im 3. Lebensjahre „Zahnkrampfe u gehabt. In der Familie seien weder 
Nerven-, noch Lungen-, Knochen- und Driisenerkrankungen vorgekommen. 

Von dem blassen, schlecht geniihrten, bloden und furchtsamen Miidchen 
ist keino Antwort zu erhalten. Der Gang ist langsam, schliirfend; dabei wird 
der Rumpf vollstandig steif gehalten. Sammtliche Bewegungcn sind durch die 
Steifigkeit der ganzen Wirbelsaulc theils sehr erschwert, theils unmoglich ge- 
macht. Der Nacken ist auch passiv vollig unbeweglich, ebenso die 
Brust- und Lendenwirbelsaule. Beklopfen der Dornfortsatze und Compression 
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der Wirbelsaule scbeint schmerzhaft zu sein. Ausser gesteigerten Sehnen- 
rellexen an Armen undBeinen, Fussclonus rechts und links, Spasmen am rechten 
Bein und beiden Armen und unbedeutender Abweichung der vorgestreckten 
Zunge nach links ist am Nervensystem nichts Abnormes zu finden. Insbesondere 
ist der Augenhintergrund vollstandig normal. Zuweilen ist ein Zucken urn den 
linken Mundwinkel zu bemerken. 

Am Herzen fallt eine Verstiirkung des 2. Pulmonaltones auf, fiir welche 
ein Grund nicht zu finden ist. Der Puls ist regelmassig, kraftig, und schwankt 
zwischen 72 und 80 Schlagen. Die Lungen sind anscheinend frei, verdachtige 
Driisenschwellungen sind nicht zu fiihlen. Die Temperatur ist normal. 

Der AulTorderung, das Kind der stationaren Klinik zu iihergeben, wird 
nicht Folge geleistet. Dagegen erzahl*. die Frau nach 14 Tagcn, dass das Kind 
nach Hygiamadarreichung sofort raunterer geworden, und dass das Erbrechen 
alsbald verschwunden sei. In der That hat sich das Aussehen wesentlich ge- 
bessert. Die Steifigkeit ist an beiden Armen gleich, am rechten Bein anschei¬ 
nend starker ausgesprochen als am linken; die Sehnenrellexe an den Armen 
und die Kniephiinomene sind symmetrisch gesteigert, das Achillessehnenpha- 
nomen ist rechts vielleicht etwas starker, auch ist rechts Andcutung von Fuss- 
clonus vorhanden. Hals- und Brustwirbelsaule sind activ und passiv voll¬ 
standig frei beweglich; Gang und iibrige Bewegungen lassen keine Std- 
rungen erkennen. Der Puls betragt wahrend der Untersuchung 144, nach der- 
selben 112 Schlage. Auf eine Anfrage beim Lehrer erfuhren wir, dass das 
Madcben ausserordentlich schwach begabt sei. 14 Tage spater besuchte das 
Kind wieder die Schule, mit demselben Erfolg wie friiher. 

Zusammenfassung. Die anamnestischen Angaben und der ob¬ 
jective Befund, insbesondere die Spasmen, die Steigerung der Sehnen- 
reflexe und die Nackensteifigkeit lassen es verstehen, wenn wir 
nach der ersten Untersuchung trotz des Feldens von Augenhintergrunds- 
ver&nderungen und von Stbrungen seitens der Gehirnnerven eine orga- 
nische Gehirnerkrankung fur das Wahrscheinlichste hielten. 

Der Verlauf aber lasst es zweifellos erscheinen, dass es sich ledig- 
lich um functionelle Stbrungen bei eincr Inibecillen handelte. Wenn 
bei der zweiten Untersuchung noch eine Asymmetric der Spasmen an 
den Beinen und theilweise auch der Sehnenreflexe vorhanden zu sein 
schien, so ist darauf kein Gewicht zu legen, da bei der geringen In- 
telligenz des Kindes nicht erwartet werden konnte, dass es die Muskeln 
immer gleichmassig activ entspannte. Spasmen und scheinbar asvmme- 
trische spastische Erscheinungen sind bei ldioten eine nicht selten zu 
beobachtende Erscheinung. Das Verschwinden der Contractur 
der Nacken- und Ruckenmuskeln ist auf den suggestiven 
Einfluss oer Untersuchung und der Hygiamadarreichung 
zuruckzufuhren. 
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3. Fall. Der 42jahrigc Gutsbesitzer L. R. klagt liber Appetitlosigkeit 
und starkes Durstgefiihl, schlecliten Schlaf un<i Sausen im Hinterkopf, Stirn 
tind Schliifen. Er kbnne nicht liingere Zeit gehen und stclien, nicbt in die 
llohe sehen, sich nicht biicken, auch sei ihm das Sitzen auf barter Unterlage 
unmbglich. Doppeltsehen, Schwindel, Erbrechen, Storungen der I'rinentlee- 
rung und der Geschlechtsfunction habe er nie gehabt. Der friiher stets gesunde, 
seit 11 .lahren in kinderloser Ehe lebende, erblich nicht belastete Mann sei im 
Marz 1902 an Rippenfellentziindung erkrankt. Es seien ihm damals l 1 /. Liter 
Fliissigkeit aus der Rrusthohle entfernt worden. Darnach habe er sich zwar 
vollkommen erholt, im Fruhjahr 1903 aber habe er binnen kurzer Zeit ohne 
etkennbare llrsache urn 10 Pfund an Kbrpergewicht verloren. 

Die Frau will psychische Anomalien nie beobachtet haben. Die schrift- 
lichen Angelegenheitcn erledige der Kranke ebenso gut wie friiher. Zuweilen 
sei ihr Mann tagelang wdeder vollstiindig normal, so dass ihm von seinerKrank- 
heit kaum etwas anzumerken sei. 

Untersuchungsbefund am 27. August 1903: Der mittelgrosse Mann sieht 
zwar mager, aber nicht krank und auffallend jugendlich aus, hat aber lebhaftes 
Krankheitsgefiihl. Er halt sich im Sessel sitzend vollstiindig steif, fiihlt sich 
ausser stande, auch nur */ 2 Minute sich auf den Beinen zu halten und sucht 
wahrend der Untersuohung angstlich immer wieder den Sessel zu gewinnen. 
Der Nacken ist activ und passiv vollig unbeweglich; beim Versuch den Hals 
passiv zu drehen, langt der Kranke sofort zu wimmern an. Besonders der 
7. Halswirbeldornfortsatz ist auf Beklopfen sehr cmpfindlich, bei Compression 
der Wirbelsaule andere lebhafte Schmerzen geiiussert. Aeusserlich liisst sich 
nichts Regelwidriges wahrnehmen, die Austrittstellen der Ilinterhauptsnerven 
sind nicht besonders druckempfindlich. 

Im Bereich der Gehirnnerven lassen sich Storungen nicht nachweisen. 
Die rechte Pupille ist etwas wciter, die Reaction beiderseits ausreichend. Der 
Augenhintergrung ist abgesehen von einer leichten temporalen Sichel und stark 
hervortretenden Venen normal. Eine bei unbekannten Paradigmen zu be- 
merkende Sprachstorung verschwindet bei wiederholten Versuchen. Keine 
Paresen, keine Spasmen, kein Romberg, normale Hautrellexe. Die Sehnen- 
rellexe sind am linken Bein vielleicht etwas lebhafter, beiderseits gesteigert. 
Hyperasthesie bei Nadelstichen. Dermatographie. Starke idiomusculare Wulst- 
bildungen. Tremor der gespreizten Finger, der vorgestreckten Zunge und der 
geschlossenen Eider. Rachenrellex fehlt. Ausgesprochene Ovarie. 

Nur im Eiegen 92, klein, nach dem Aufstehen 120, nnmittelbar nachher 
Puls 72, ruhig, etwas tardus. 2. Pulmonalton verfarbt. Sonst Herz o. B. 

An der linken Ilalsseite eine Driisennarbe. Die linke Brusthalfte bew^egt 
sich bei der Athmung nicht und ist stark eingezogen. Diimpfung und fast un- 
horbares Athmen links hinten unten. Lungengrenze rechts hinten unten am 
1.—2. Dornfortsatz der Eendenwirbelsaule, vorn am unteren Rand der 7. Rippe, 
ausreichend verschieblicb. Diimpfung und klein- bis mittelblasige llassel- 
geriiusche iiber beiden Lungenspitzen. 

Urin frei von Eiweiss und Zucker. Die Temperatur normal. Ausser Platt- 
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fussanlagen, weichen Leisten- und geschlangelten Schlafenarterien ist am 
Kdrper sonst nichts Abnormes zu linden. 

Die Merkfahigkeit ist mangelhaft, die Ausdrucksweise nicht ungewandt. 
Die Sprache lliessend und sicher, die Rechenfahigkeit geniigend. Am psychi- 
schen Verhalten ist nichts aufTallend. 

Zu der 6 Tage spiiter vorgenommenen Untersuchung kommt der Mann 
den eigenen Wagen lenkend aus dem 2'/ 2 Meilen entfernten Wohnort ange- 
fahren. Er ist frisoher und weniger iingstlich geworden. Die Nackensteifigkeit 
ist bei directer Priifung zwar geringer geworden, aber immer noch deutlich 
ausgesprochen. Bei abgelenkter Aufmerksamkeit ist der Hals vollkommcn frei 
und schmerzlos beweglich. Als der Kranke froh fiber den giinstigen arztlichen 
Bescheid den Wagen bestiegen und die Ziigel ergriiTen hat, sieht er sich noch- 
mals nach meinen Fenstern urn und griisst mit riickwiirts gedrehtem Kopf. Im 
Uebrigen ist der Untersuchungsbefund derselbe geblieben. 

Zusammenfasssung. Der doppelseitige Lungenspitzenkatarrh 
mit beginrienden Infiltrationserscheinungen, die Schrumpfung der linken 
BrusthOhlen mit Schwartenbildung, Folge einer mit Exsudatbildung ein- 
hergehenden Fleuritis, die Driisennarbe an der linken Halsseite, lauter 
Veriinderungen tuberculoser Natur, rcchtfertigten den Verdacht, dass 
auch der Nackensteifigkeit cine tuberculose Erkrankung der Wirbel 
oder der Meningen zu Grunde liege. Die Beobachtung der KOrper- 
temperatur und die Untersuchung der Gehirnnerven gaben allerdings 
diesem Verdacht koine Stiitze. Vielmehr wiesen die hysterischen Stig¬ 
mata (Fehlen des Rachenreflexes, Ovarie, Hyperalgesie), das jiimmer- 
liche Gebahren des Maunes, die neurasthenischen Symptome (Pulslabili- 
tiit, Steigerung der Sehnenreflexc, idiomuskuliire Wulstbildungen, 
Dermatographie, Tremor der Hande, Lider und Zunge) und die Angabe 
der Frau, dass ihr Mann wieder tagclang anscheiuend vollig normal 
sei, darauf hin, dass es sich auch bei der Nackensteifigkeit um eine 
nervfise Storung funktioneller Art handelte. Zur Gewissheit wurde 
diese Annahme, als die bei der zweiteu Untersuchung sich ohnedies er- . 
heblich geringer darstellende Contractur der Nackenmuskeln bei abge¬ 
lenkter Aufmerksamkeit gelegentlich vollstandig verschwand. 

4 . Fall. Von der 50jahrigen Frau D. H. konnte ich bei der Consultation 
in der chirurgischen Klinik zunachst nur in F.rfahrung bringen, dass die 
Kranke friiher an Kopfschmerzen, Schwindel und Erbrechen gelitten haben 
und wiederholt an den Genitalien nnd an den Ohren operirt worden sein solle. 

In den letzten Tagen scheine sie hallucinirt zu haben. Gehen und Stehen sei 
vollstandig unmbglich, der Nacken sei steif, jeder Versuch, ihn zu bewegen, 
schmerzhaft. Ausserdem sei sie fast taub. Die Temperatur solle friiher zu- 
weilen erhbht gewesen sein. 

Von der Kranken sclbst ist zunachst nichts zu erfahren. Hire Stimme ist 
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Anfangs leise und heiser, schlagt leicht fiber in Fistellage, wird zuweilen 
vollig unverstiindlich. Mit einer Verwandten, die eben nach ihr gesehen hatte, 
hatte sie iiberhaupt nichts gesprochen und sich mit verbundenem Kopf in 
ihren Kissen vergraben. 

Der Kopf ist auf Beklopfen iiberall empfindlich. 

DerNacken iststeif, jederVersuch, ihn passiv zu drehen und 
zu neigen, lostJammerlaute a us. Wenn sie den Kopf in die Kissen 
zuriicklegt, so halt sie ihn mit den Hiinden. Bei abgelenkter Auf- 
merksamkeit, z. B. bei der Untersuchung der Mundorgane, lasst 
sich der Kopf miiho- und schmerzlos bewegen. 

Die Pupillen reagiren gut. Der Augenhintergrund ist normal. 

Das Gesichtsfeld ist Anfangs bei grober Priifung eingeengt. Bei Wieder- 
holung derselben fallt auf, dass die Kranke von der seitlich ins Gesichtsfeld 
gebrachten Hand in der Peripheric regelraassig einen Finger weniger zu 
sehen angiebt, als ausgestreckt sind. Sie geht auf die Suggestion ein, dass fur 
das bebrillte Auge das Gesichtsfeld grosser wcrde. Schliesslich gelingt es, ein 
normales Gesichtsfeld nachzuweisen. 

Die Augenbewegungen sind frei. Doppelbilder sind nicht vorhanden. 

Die Austrittsstellen des Quintus und Occipitalnerven sind nicht mehr 
druckempfindlich, als die iibrigen Schiidelpartien. Sonsibilitatsstorungon im 
Gesichte fehlen. 

Die genauc Horpriifung kann zunachst nicht vorgenommen wcrden. 
Schon bei der ersten Untersuchung liel aber auf, dass sie die halblaut ge- 
machte Bemerkung, ihre Stimme habe sich im Laufe der Untersuchung 
sichtlich gebessert, otTenbar verstand und sofort wieder heiser wurde. Nach 
Reinigung des Gehbrganges erscheinen die Trommelfclle, mit Ausnahme einer 
unbcdeutenden Einziehung des rechten, normal, eine Spur von einer Narbe ist 
an ihnen so wenig, wie am Warzenfortsatz zu entdecken. Dio Stimmgabel- 
priifung ergiebt normale Verhiiltnisse auch am rechten Ohr. Bei spateren 
Untersuchungen versteht die Kranke auch Alles anstandslos. 

Auch unbedeutende Geruchsunterschiede werden wahrgenommen, aber 
meist falscli geschildert. Z. B. wird bei Asa fotida angegeben : „Das schmeckt 
nicht so schlecht.“ Die Kranke klagt liber iiblen Gcruch. 

Geschmacksstbrungen fehlen bei director Priifung, trotzdem die Kranke 
angiebt. „alle Speisen schmecken so bitter 11 . Die Zungo ist nicht belegt und 
weicht kaum nach rechts ab. Das Schlingen geht gut von Statten. Beim 
Nachsprechen von Paradigmen ist zuerst ein affectirtes Silbenstolpern zu be- 
merken, das bei wiederholten Priifungen ausbleibt. Spiiter wird die Sprache 
tliessend. 

Bei NViderstandsbewegungen wird Anfangs nur minimale Kraft enifaltet 
und besonders fiber starke Schmerzen an den Armen geklagt. Bei der zweiten 
Untersuchung war das Resultat befriedigend. 

Bei directer Priifung auf Ataxie machen Beine und Arme grob ausfahrende 
Bewegungen und verfehlen stets ihr Ziel. Bei abgelenkter Aufmerksamkeit ist 
keine Coordinationsstiirung wahrzunehmen. 
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Die Sehnenretlexe sind symmetrise!) gesteigert, an den Beinen bis zu Pa¬ 
tellar- und Fussclonus. Der Fussclonus ist nur 2—3schlagig. Der Zehenreflex 
erfolgt plantar. Der Muskeltonus ist normal. 

Ausser einer aeutlichen Hypalgesie an beiden Armen, die nach oben in 
der Achselfalte circular abschneidet, sind keine Sensibilitiitsstbrungen nach- 
zuweisen. 

Die Respiration ist beschleunigt, etwa 36, wird aber wahrend der Unter- 
suchung langsamer und schliesslich fast normal. Storungen an den Lungen 
sind nicht mit Sicherheit zu erkennen, doch ist die Kranke zu tiefen Athem- 
ziigen nicht zu bewegen. 

Die Pulszahl betriigt zuerst 130 Schlage, der Puls ist klein. Nachher sind 
im Liegen 102, nach dem Aufsitzen 120 Pulse zu zahlen. Die Herztone sind 
rein, dor 2. Pulmonalton nicht verstarkt, die Diimpfung normal. 

Urinentleerung und Urin normal. 

Am Abdomen eine ca. 10 cm lange Narbe in der Linea alba; sie riihrt 
von der Entfernung zweier Gewachse an den Eierstocken her. 

Der Rachenrellex fehlt. Die Briislc und die Ovarialgegend sind selir 
druckempfindlich; die Ovarie lasst sich suggestiv beseitigen. Die strumpf- 
formige Sensibilitatsstorung an den Armen ist bereits erwahnt. Dermatographie 
ist angedoutet. Die vorgestreckte Zunge zittert leicht. 

Gegen die AutTorderung, sich auf die Fiisse zu stellen, striiubt sich die 
Frau. Wird sie von den Warterinnen vor das Bett gestellt, so fiillt sie sofort 
wieder auf ihr Lager. Mitten in den Saal gebracht, sinkt sie vorsichtig und 
ohne sich irgend zu beschadigen, in sich zusammen. Auf Verbalsuggestion 
gelingt es, sie zunachst unter Stbhnen und afFectirt hinkend durch den ganzen 
Saal nach dem Fenster zu fiihren. Schliesslich vermag sie aufrecht miihelos 
und ohno Stiitze zu gehen. Ans Fenster gestellt, will sie Anfangs von der 
Umgebung absolut nichts sehen konnen. Auch diese Stoning kann suggestiv 
beseitigt werden, so dass sie schliesslich dem Arzt die ganze Aussicht genau 
beschreibt. Trotz dieser fiir sie ungewohnlichen Zumuthungen ist eine weitere 
Pulsbeschleunigung nicht aufgetreten. 

Wahrend anfanglich auch bei der 2. Untersuchung Antworten nur mit 
Miihe und kaum verstandlich zu bekommen waren, ist die Sprache immer lauter 
und lliessender geworden und zum Schluss nicht mehr von der gesunder Men- 
schen zu unterscheiden. Zuletzt wird die Frau mittheilsam und iiberschiittet 
den Arzt mit Schilderungen ihrer Leiden und Erlcbnisse. 

Anamnestisch erfahrt man von ihr noch, dass sie 7 Mai gravid gewesen 
sei, an 2., 4. u. 5 u. 7. Stelle habe sie abortirt im 3.—4. Monat. Schon nach 
dem 1. Wochenbett seien von gynakologischer Seite Verwachsungen und Ver- 
lagerung des Uterus festgestellt worden. Die Frage, wie es komme, dass sie 
von mehreren Ohroperationen gesprochen habe, wahrend doch objectiv nichts 
nachzuweisen sei, beantwortet sie erst ausweichend und behauptet dann, der 
Arzt habe ihr gegeniiber erkliirt, eine Operation am Ohr vorgenommen zu liaben. 

Auch die Frage nach ihren friiheren Ilallucinationen setzt sie in Verlegen- 
heit. Sie weicht erst aus und giebt dann nach langerem Besinnen an: „Man 
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will mich immer kriegen, es ist imraer wer da, wenn ich eingeduselt bin. Bald 
soil ich dies, bald soil ich das. Ich hatte soviet eingekriegt zum Schlafen, das 
macht mich caput. Meine tilieder sind wie geliihmt, das fiihle ich dann so 
deutlich. Rechts im Ohr ist es wie ein Schellenbaum, so ein Gesumse im 
Kopf. Ich werde alle Tage duseliger. Links ist es wie ein Wasserrauschen. 
Der Kopf ist so narrisch, so abwesend. Wenn ich ruliig allein bin, habe ich 
nicht so Schmerzen, als wenn ein Getose ist“. 

Es wird festgcstellt, dass im selben Saal eine delirirende Schwerkranke 
lag, die nach den Angaben der Schwester „ungefahr dieselben“ Sinnes- 
tauschungen wie unsere Kranke gehabt hat. 

Eine vierwochentliche Beobachtung und Behandlung erzielte eine erheb- 
liche subjective Besserung. Ueber der Riickseite der linken Lungenspitze waren 
gelegentlich exspiratorische feuchte Rasselgeriiusche zu horen. Der Patellar- 
clonus verschwand, Fussclonus war nicht mehr auszulosen. Die Kopfschmerzen 
hatten sich bei der Entlassung fast vollstiindig verloren; eine cntschiedene 
Besserung war seit einer Spinalpunction eingetreten, die keine Fonnelemente 
im Liquor cerebrospinalis zu Tage forderte. 

Zusammenfassung. Die Frau war zur Operation in die chirur- 
gisclie Klinik geschickt worden. Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose lautete 
auf Tumor cerebri oder Abscess. Die Operation sollte von dem Er- 
gebniss der nenrologischen Untersuchung abhiingig gemacht werden. 
Ausser den anamnestischen Angaben iiber Kopfschmerzen, Schwindelan- 
fiille und Erbrechen waren die zum Klonus gesteigerten Fusssehnen- 
phanomene, die Pulsbeschleunigung und die angebliche Herabsetzung 
des Sehvermdgens v’erdachtig. Die Unfahigkeit, zu stehen und zu 
gehen, die in Riickenlage anfangs ausgesprochene Ataxie der Arme und 
Beine und die Nackensteifigkeit schienen auf den Sitz der Erkrankung 
in der hinteren Scluidelgrube hinzuweisen, die Angaben iiber mehrere 
friiher vorgenomraene Ohroperationen, die Horstbrung und die friiher 
angeblich vorhandenen Temperatursteigerungen, fur welcbe ein anderer 
Grund nicht anfzutinden gewesen sei, liessen an einen otogenen Gehirn- 
abscess denken. Dock inusste das Fehlen von Augenhintergrundsver- 
anderungen und von Stbrungen seitens der Gehirnnerven von Anfang an 
Zweifel an einer raumbeschrankenden Erkrankung erwecken und das 
normale Verhalten des Muskeltonus und der Plantarreflexe den Verdaclit 
erregen, dass dem Patellar- und Fussklonus eine funktionelle Ursache 
zu Grunde liege. 

Auf der anderen Seite waren eine Reihe von hysterischen Stigmata, 
Ovarie. Drnckempfindlichkeit der Mamma, Fehlen des Rackenreflexes 
Dcrmatographie und eine strumpfformige symmetrische Hypalgesie an 
den Armen nachzuweisen. Der Umstand, dass durch Suggestion die 
Gesichtsfeldeinschriinkung zum Verschwinden gebracht, das Sehvermbgen 
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gebessert, die Gangstbrung beseitigt, die grobe Kraft der Armmusku- 
latur bei Widerstandsbewegungen wiederhergestellt wurde, dass die an- 
fanglich heisere and oft kaum verst&ndliche Stimme im Verlauf der 
Untersuchung sich imnier lauter und klarer gestaltete, die fast aufge- 
hobene Horfahigkeit wiederkehrte, die krampfhaft beschleunigte Respi¬ 
ration sich beruhigte, die Ataxie bei abgelenkter Aufmerksamkeit ver- 
schwand, wies darauf bin, dass auch diese Stfirungen durch Hysterie 
bedingt waren. 

Gass dieNackensteifigkeit funktioneller Natur war, konnte 
sclion daraus vernmthet werden, dass die Kranke den Kopf sorglich mit 
den H&nden stiitzte, vvenn sie ihn in die Kissen zuriicklehnen wollte. 
Sie erinnerte dabei an jene Kranke Brissaud’s 1 ) mit deni „Torticolis 
mental 1 ', welche den seitlich geneigten Kopf nur dann gerade zu stellen 
vermochte, wenn sie beide Hande an die Wangen legte und denselben 
so zurecht riickte. Sichergestellt wnrde der funktionelle 
Char a k ter der Nacken mussel contractur dadurch, dass die- 
selbe bei abgelenkter Aufmerksamkeit verschwand. 

Die Annahme, dass auch die Pulsbeschleunigung eine funktionelle 
war, und dass das friiher angeblich beobachtete Fieber andere Ursachen 
hatte, war damit berechtigt. Das Fieber konnte spater auf eine Lungen- 
spitzenaffektion zuriickgefiihrt werden. Auch die Geschmacks- und Ge- 
ruchsstbrungen waren auf Hysterie verdiichtig. Die Hallucinationen 
waren offenbar inducirt durch die delirirende Saalgenossin; sie ver- 
schwanden sofort nach der ersten Untersuchung und konnten die An¬ 
nahme einer hysterischen Grundlage des ganzen Symptomencomplexes 
nur bestiitigen. 

Aetiologisch kommen mit Wahrscheinlichkeit die gyniikologischen 
Erkrankungen in Betracht. Nach dem ersten Wochenbett schcint eine 
Retroflexio uteri fixata zuriickgeblieben zu sein, welche vvohl auch die 
im 3.—4. Monate erfolgten Aborte verschuldet hat. Die doppelseitige 
Castration in Folge von Ovarialtumoren konnte mannigfache Ausfalls- 
erscheinungnn zur Folge haben, auch mag das klimakterische Alter 
nicht ohne Belang geblieben sein. 

Besprechung. 

Anamnestische Angaben und ein zufalliges Zusammentreffen einer 
Reihe anch fiir organische Erkrankungen charakteristischer Syni[)tome 
konnten in alien unseren Fallen dazu verfiihren, eine organische Gehirn- 
bezw. Wirbelerkrankung zu diagnosticiren. Regelmassig war es die 

1) Brissaud, Maladies nerveuses. 1895. p. 514. 
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Nackensteifigkeit, welche eine Hauptstutze fur die Fehldiagnose 
abgab. Es ist deshalb von grosser practischer Wichtigkeit zu wissen, 
dass dieses Symptom nicht selten functioneller Natur ist. Im letzten 
unserer Falle verhalf uns die Erkemitniss des functiouellen Charakters der 
Halsuiuskelcontractur dazu, den geplanten o per at i veil Eingriff zu ver- 
eiteln und der Kranken durcli eine suggestive Behandlung eine weit- 
gehende Besserung zu verschaffen. Wie verhangnissvoll auch eine un- 
blutige chirurgische Behandlung werdeu kann, wenn der functionelle 
Charakter jener Stbrung nicht erkannt wird, beweist unser erster Fall. 
Die Stiigige Anwendung des Streckverbandes gegen die vemieintliche 
Wirbelerkrankung hatte eine wesentliche Verschlinunerung und eine 
weitere Ausbreitung der hysterischen Stoning zur Folge, wahrend eine 
antihysterische Behandlung die Nackenimiskelcontractur bald beseitigte. 
Ein weiterer Fall, den ich wegen seiner grossen Aehulichkeit mit dem 
eben erwahnten nicht ausfuhrlich beschreiben will, kam uns erst kurz- 
lich zu Gesicht. In einer renommirten chirurgischen Heilanstalt war 
irrthumlicherweise eine tuberculbse Halswirbelerkrankung als Ursache 
der schmerzhaften Nackensteifigkeit angenommen, die Glisson’sche 
Schwinge angewendet und eine Verschlimmerung erreicht worden, wah¬ 
rend es durch eine elektrische Behandlung gelang, die Stbrung sofort 
zu beseitigen. 

Sobald wir wissen, dass die Contractur der Halsmuskulatur func- 
tionellen Ursprungs sein kann, ergiebt sich fur uns in jedem zweifel- 
haften Fall die Aufgabe, sorgfiiltig nach weiteren Sympto- 
nien eines functiouellen Nervenleidens, insbesondere nach 
neurasthenischen und hysterischen Stigmata zu forschen. 
Kbnncn wir solclie, wie in der Mehrzahl unserer Falle, in griisserer 
Anzahl nachweisen, so ist der dringende Verdacht vorhandeu, dass die 
Nackensteifigkeit eine functionelle ist. Eine sichere Entscheidung lasst 
sich treffen, wenn es gelingt, bei abgelenkter Aufmerksamkeit 
die Contractur voriibergehend zu beseitigen oder sie durch 
Suggestion voriibergehend oder dauernd zuni Verschwinden 
zu bringen. 

Wenden wir uns zur Differentialdiagno.se der functioiielleu 
Halsmuskelcontractur! 

Eine Meningitis oder einen Tumor, bezw. Abscess der hinteren 
Schadelgrube als Ursache fur die Nackensteifigkeit auszuschliesscn, wird 
verbaltnissmassig selten erhebliche Schwierigkeiten niachen. Sind die 
anamnestischen Angaben zunachst zweideutig, so wird eine fortgesetzte 
Beobachtung des Augenhintergrundes, der Gehirnnerven, des Dulses, von 
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Reiz- und Ausfallsserscbeinnngen immer eine sichere Entsclieidung er- 
mOgliehen. 

Hiiutiger wird eine Verwechshing der fiinctionellen Nackennmskel- 
contractur mit der reflectorischon und accidentellen bei Wirbel- 
caries vorkommen. Was Binswanger iiber die Beugecontracturen des 
Halses sagt. dass „Verwcchslungen mit der Torticollis spastica bei Caries 
der Halswirbelsaule oder Meningitis tuberculosa nahe liegen, wenn aus- 
gepragte byperalgetisclie Zustande im Bereich der Halswirbelsiiule vor- 
hajiden sind“, gilt in erhOhtem Maasse von den fiinctionellen Streckcon- 
tracturen. 1st die Wirbelcaries schon so weit vorgeschritten, dass 
Gibbus, Senkungsabscess und Compressionserscheinungen seitens des 
Ruckenmarks zur Beobachtung kommen, kann das Urtheil nicht schwer 
sein. Anders in den Fallen begiuneuder Wirbelerkrankung. Gelingt 
es nicht, durch die ROntgenaufnahme eine Veranderung in der Hals- 
wirbelsiiule zur Darstellung zu bringen, oder in dcr oben angegebenen 
Weise den einwandsfreien Nachweis fur den functionellen Charakter der 
Stoning zu fiihren, so kann unter Umstanden erst eine langere sorg- 
fiiltige Beobachtung zum Ziele fiihren. Anderweitige tuberculose Er- 
krankungen konnen ebenso gut eine Hysteric, als eine Wirbelcaries be- 
gleiten, bei Compression des Riiekentnarkes kann auch eine Hysterische 
iiber starke Schmerzen klagen, auch bei Hysterischen kann sich die 
Druckempfindlichkeit auf einen oder wenige Dornfortsatze beschranken, 
wenn auch eine diffuse Emptindliclikeit der Wirbelsaule bei Hysterie 
haufiger ist. Selbst eine geringe seitliche Abweichung des untersten 
Halswirbeldornfortsatzes ist, wie wir oben ausgefuhrt haben, nicht un- 
bedingt als Ergebniss einer organischen Wirbelerkrankung aufzufassen. 
Auch der Unistand, dass bei beginnender Caries die tieferen Theile am 
emptindlichsten sind, wiihrend bei hysterischen Contracturen schon Be- 
ruhrung der Haut ausreichen kann, urn intensive Therapie hervorzu- 
rufen, ist nicht immer differentialdiagnostisch zu verwerthen. 

Vor Allem, wenn die Nackensteifigkeit von Schmerzen hysterischen 
Charakters liegleitet ist, kann die Differentialdiagnose gegen eine 
Occipitalneuralgie Schwierigkeiten machen. Auch die Schmerzen 
bei Occipitalneuralgie sind nicht immer intermittirend, sondern konnen 
mit geringen Schwankungen in der Intensitiit dauernd vorhauden sein. 
Auch sie werden durch Bewegungen des Kopfes, gelegentlich sogar 
durch energisches Auftreten gesteigert, so dass die Neigung besteht, 
Hals und Kopf mbglichst unbeweglich zu halten. 

In unserem 1. Fall zwang uns die Angabe, dass die Nacken- 
schmerzen sich ausser bei Bewegungen auch bei liingereni Gehen ein- 

Archiv f. Paychiatrie. Bd. 3i*. 11 eft 3. 82 
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stellen, dazu, besonders auch eine Occipitalneuralgie diflferential- 
diagnostisch in Erwagung zu ziehen. Das Fehlen eines Druckpunktes 
an der Austrittsstelle des Hinterhauptsnerven spracb gegen Neuralgie. 
In einem erst kfirzlich zu begutacbtenden Falle, in dem sich die Nackeu- 
schinerzen an ein Trauma des Schadels angeschlossen batten und in 
dem andere Zeichen einer traumatiscben Neurose eine durcb hysterischen 
Nackenschmerz hervorgerufene Muskelcontractur wahrscheinlich machten, 
ffihrte micb ein circumscripter Haarausfall in der Hinterhauptsgegend 
und eine Schwellung der Nackendriisen zu der Wahrscheinlichkeits- 
diagnose einer Occipitalneuralgie. 

Auch eine rheumatische Affektion eines oder mebrerer Hals- 
muskeln kann die Ursache fiir die Unbevveglichkeit des Kopfes abgeben. 
Diese rheuraatiscben Erkrankungen sind aber meist nur von kurzer 
Dauer, und der myogene Ursprung der Scbmerzen lasst sich gewohnlich 
leicht nachweisen. W&hrend der hvsterische Nackenscbmerz aber bei 
abgelenkter Aufmerksamkeit baufig verschwindet, wird der rheumatische 
gerade durch unabsicbtliche Bewegungen luiufig ausgelost. 

Als atiologisches Moment kommt fiir die Entstehung der 
functionellen Nackenmuskelcontraktur am haufigsteu der hvsterische 
Genickschmerz in Betracht. Die friiher als Spinalirritation bezeich- 
neten Riickenschmcrzen bei hysterischen Frauen lokalisiren sich allcr- 
dings mit iiberwiegender Haufigkeit auf der Rucken- und Lendenwirbel- 
saule und verbreiten sich fiber eine grosse Strecke des Rfickens, in 
selteneren Fallen aber ergreifen sie mit besonderer Heftigkeit den Hals- 
theil der Wirbelsanle. 

Gelegentlich ist die Stiirung traumatiscben Ursprungs. Die 
Gewalteinwirkung braucht durchaus nicht den Hals direct betroffen zu 
haben; mancbmal ist es ein Scblag auf den Kopf oder den Riicken, 
eine Verletzung des Armes, was die Contractur am Halse verursacht. 
Vor Kurzem batte ich einen Waldarbeiter zu begutachten, bei dem als 
einzige Unfallsfolge eine bei abgelenkter Aufmerksamkeit gelegentlich 
verschwindende Nackensteifigkeit nachzuweisen war, und der 7 Monate 
zuvor aus einer Hbhe von ca. 15 Metern von einem armdicken Baum- 
ast so auf die linko Kopfbalfte getroffen worden war, dass er eine 
7 cm lange klaffende Hautwunde und eine Gehirnerschiitterung davon 
trug. Auf Grund einer genauen Untersucbung in der chirurgischen 
Klinik mit Rontgenaufnahmen wurde eine organische Lasion ausge- 
scblossen. Als dem Verungliickten das vorgehalten wurde, berief er 
sich auf ein Knacken, das er bei aufgelegter Hand an seinem Nacken 
fiible. In der That konnte der fest aufgedriickte und rasch quer fiber 
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die Dornfortsatze der Halswirbel bewegte Finger das Ligamentum 
nuchae sicli auffallend deutlich anspannen fiihlen und ein leises Ge- 
rausch hervorrufen. Wenn auch das Ligament bei vielen normalen 
Individuen zu fiihlen ist, so halte ick es doch fur moglich, dass es ge- 
legentlich der Ausgangspunkt fur hypochondrische Sensationen sein kann. 

Principiell von diesen Traumatikern moclite ich solche unter- 
scheiden, die den Hals nur deshalb unbeweglich halten, weil sie durch 
unangenehme Sensationen im Kopfe geplagt werden. Ein pragnanter 
derartiger Fall kam vor wenigen Monaten in unsere Beobachtung. Ein 
Steinbruchsarbeiter war von einem aus betrachtlicher Hohe herabrollenden 
centnerschweren Granitstein ans Hinterhaupt getroflfen worden und hatte 
ausser einer Gehirnerschiitterung einen schweren complicirten Schiidel- 
brucli davongetragen, der sp&ter wiederholt eine langwierige chirurgische 
Behandlung und eine plastische Operation nbthig machte. Nocli 2 Jahre 
spiiter war eine deutliche Knocbendepression am Hinterhaupt und ein 
kleiner Knochendefect fuhlbar. Wegen eines eigentluimlich oft bis zu 
Schwindelgefiihl sicli steigernden Wallens und Brausens im Kopfe, das 
sicli bei jeder Bewegung einstellte, hielt er den Hals unbeweglich, jeder 
Versuch, den Kopf passiv zu drehen, rief eine uniiberwindlicke Spannung 
der Nackenmusculatur hervor, ein unerwarteter von hinten oder von 
der Seite her ertheilter Zuruf veranlasste ihn nur, langsam den ganzen 
Korper etwas um seine Aclise zu drehen. ohne den Hals irgendwie zu 
be wegen. 

Fiir diejenigen Ftille functioneller Nackenmuskelcontractur, die sich 
weder auf ein Trauma zurtickfiihren nocli durch hysterischen Nacken- 
schinerz hervorgerufen erweisen lassen, wird meist irgend eine psychisehe 
Ursache oder wenigstens ein Zeichen neuropathischer Veranlagung 
sich erkennen lassen. 

Therapeuthisch kommt ausschliesslich eine suggestive Be¬ 
handlung in Betracht. Zweckmiissig wird die Suggestion an die An- 
wendung des elektrischen Stromes oder der Massage gekniipft. Zu- 
weilen, besonders wenn sich eine Wirbelerkrankung nicht sicher aus- 
schliessen lasst. diirfte sich eine Verwendung von Salben als TrSger der 
Suggestion empfehlen. Innner wird man versuchen, durch Ablenkung 
der Aufmerksamkeit die Storung inomentan zu beseitigen und dadurch 
die Kranken von der Harmlosigkeit dcrselben zu iiberzeugen. 

Wie beim Torticollis tonicus, so handelt es sich auch bei der func- 
tionellen Streckcontractur der Halsmuskeln um eine associirte Contractur 
der gesammten Halsmusculatur. Strecker und Beuger, Hechts- und 
Linkswender sind in gleicher Weise angespannt; dadurch, dass sie sich 
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das Gleichgewicht halten, wird Hals und Kopf in der natiirlichen auf- 
rechten Haltung fixirt. 

Meinem hochverehrten friiheren Chef, Herrn Professor Cramer in 
Gottingen, bin ich fur die giitige Ueberlassung zweier meiner F&lle 
zum Dank verpflichtet. Auch meinem gegenwiirtigen Lekrer und Chef 
Herrn Geheimrath Wernicke spreche ich fur die Erlaubniss, einige in 
der hiesigen Klinik beobachtete Falle mit zu verwerthen, meinen 
Dank aus. 
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Ueber (lie zur strafreclitlichen Behaiidlung 
zurecliiiiiiigsfahiger Minderwerthiger gemacliten 

Vorsclilage. 

(10. Landesversammlung der Intemat. krimin. Vereinigung. 27. deutscher 

Juristentag. J ) 

Von 

Prof. C. Moeli, 

Bcrliu. 

Ah auf der Jahresversammlung der deutschen Psychiater in Halle 
1899 die Frage der sog. verm in der ten Zureclmungsf&higkeit gelegentlich 
eines Vortrages von Wollenberg besprochen wurde 2 ), glaubte ich, 
dass ohne grOssere Uebereinstimmung in den Anschauungen liber die 
Strafe, resp. das staatliche Eingreifen gegeniiber dem Rechtsbrecher ein 
praktischer Schritt nicht werde gethan werden konnen. 

Bei der UnmOglichkeit Strafminderung aus verminderter Schuld 
mit der h&ufigen Verschiedenheit in der Strafempflinglichkeit und der 
Strafwirkung zu vereinbaren, hielt ich es fur zweckmassig erst 
eine Einigung in den Anschauungen iiber die Strafe in dem Sinne zu 
erwarten, dass die Siihne nicht mehr so das Vorgehen beherrsche, ehe 
die Berucksichtigung geistiger Mangel bei nicht unter § 51 Str. G. B. 
Fallenden in praktischer Hinsicht anzustreben sei. Dies umso 
mehr, als die sog. gemindert Zurechnungsfahigen keineswegs einen ein- 
heitlichen Charakter triigen. Die Juristen miissten an fan gen. Fiir die 
Frage nach dem Umfange des Bediirfnisses vermisste ich ausserdeni eine 
Sammlung beweiskraftiger Falle. 

Ein von Siemerling und Binswanger gestellter Antrag, fur die 


1) Ausfiihrung von Bemerkungen in der Discussion zum Vortrag des Herrn 
Reich in der Sitzung des Berliner psychiatrischen Vereins vom 20. Jan. 1905. 

2) Allg. Zeitschr. f. Psych. Bd. 5G. S. 615. 
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Nothwendigkeit entsprechender Mass regel n verwendbares Material zu 
saramein, wurde damals angenominen. 

Inzwischen ist durch die Verbandlungen des 27. deutschen Juristen-■ 
tages in Innsbruck 1904 ein Scbritt in der erwarteten Richtung gethan, 
nachdem schon die Versammlung der internationalen kriminalistischen 
Vereinigung in Stuttgart mit Antragen vorzugehen beschlossen hatte. Dass 
ausfiihrliche und bedeutungsvolle Gutacliten des Herrn Professor Kahl 1 ) 
gelangt in der That zu bestiraraten Vorschliigen fur die Bekaudlung 
dieser Personen. Fur uns ist das Wichtigste: 

Die sogen. verraindert Zurechnungsfahigen fallen ausschliesslich in 
das Gebiet der jetzt Bestraften. Sie sind Zurechnungsfahige rait 
geistiger Minderwerthigkeit uud raussen die Merkmale der Deliktsfiihig- 
keit ganz deutlich liaben (Kahl, Gutacliten S. 223), sonst sind sie 
zurechnungsfiihig iiberbaupt nicht. 

Kahl unterschied in seinera Gutachten (These IV): 

a) Die im gewohnlichen Sinne Strafvollzugsf&higen in die gewobn- 
liche Strafanstalten zu Verbringenden und nach der Entlassung zu Be- 
aufsichtigenden, 

b) die im Rahmen des regelmassigen Strafvollzugs nicht Behand- 
lungsfiihigen und wegen Gemeingefiihrlichkeit der Anstaltsverwahrung 
Bedurftigen. Sie sollten nach Kahl zum Strafvollzug und zur dariiber 
hinausgebenden Verwahrung in staatliche „Sicherungsanstalten u gelangen 
und nur unter bestiraraten Vorsichtsmassregeln iiberhaupt entlassen 
werden. These V des J. T. will Sicherungsanstalten fur die zum ge¬ 
wohnlichen Strafvollzuge nicht Geeigneten, insbesondere fiir „Gemein- 
gefahrliche w verwenden, Jugendliche aber Erziehungsanstalten iiber- 
weisen. (These VI will Gemeingefiihrlicbe nach Vollzug oder Erlass der 
Strafe bis zur Entlassungsfahigkeit in „geeigneten Anstalten“ verwahreu.) 
Sonst jedoch erfolgt die Vollstreckung der bei „vcrmindertem Verstand- 
niss fur die Strafwiirdigkeit der Handlung oder bei herabgesetzter 
Widerstandskraft gegen strafbares Handeln“ nach dem fiir minder 
schwere F&Ue gel ten dem Masse erkannten Strafe in der gewohnlichen 
Strafanstalt unter individueller Berucksichtigung des die gei- 
stige Minderwerthigkeit begriindenden Zustandes (Th. 1 und IV). Fiir 
Kahl handelt es sich bei seinen Vorschliigen nicht um ein Compromiss 
zwiscben Vergeltungs- undSicherungsstrafe, das er ablehneu wurde, sonderu 
— sei die Strafe, welchen Charakters man wolle — um eine organische 
Verbindung vonStrafvo 1 lzug und sichernderVerwaltungsthatigkeit. 

Dass fiir als zurechnungsfiihig trotz vorbandener psychischer Mangel 

1) Verb. d. 27. deutsch. Juristentages. Bd.l, S. 137. Berlin 1904. Guttentag. 
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oder Schwachen (milder) Verurtheilte ein ihrer Eigenart angepasster 
Strafvollzug auch ohne besondere Vorkehrungen sich einfiiliren liesse, 
meinen Krohne 1 ) und Finkelnburg 2 ). Anders denken.Leppmann 3 ) 
wie auch Kahl. Beide verlangen die Herausnalmie der selbst fur eine 
iudividualisirende Strafvollstreckung Ungeeigueten aus deni gewOhnlichen 
Strafvollzug. Leppmann wunscht jedoch keine „Sicherungsanstalten“, 
sondern Annexe an Strafanstalten, worin besondere Einrichtungen den 
Bedurfnissen der Minderwerthigkeit Rechnung tragen und worin der 
Arzt eiue voile Selbstst&ndigkeit besitzen soli, also besondere Straf- 
vollzugseinriclitungen. Fur die Verbu.ssung der Strafe wiirde dies 
in der That VorzQgo bieten. 

Dass die Abschliessung und die Disciplin der Strafanstalt zu 
einer erheblichen Zerrnttung der geistigen Gesundheit fiihre, wird fur 
die .Mehrzahl der als zurechnungsfahig Verurtheilten mit psychischen 
Mangeln oder Schwachen — zumal wenn kunftig individuelle Beriick- 
sichtigung gewahrleistet ist — nicht zu erwarten sein. 

Da sind zuniichst viele mlissig Schwnchsinuige, die (lurch die Straf- 
haft nicht besonders leiden. Aber auch eine grosse Zahl unter den 
psychopathischen, in der affectiven Erregbarkeit veranderten und ver- 
jinderlichen, Verstimmungen unterworfenen, zu verschrobenen Urtheilen 
geneigten Personen vertriigt noch die Haft bei zweckmassiger An- 
ordnung, wenn chokartige Einwirkungen und einseitiger psychischer 
Druck und Reizung vermieden werden. DauernderSchaden ist auch — sogar 
schon beim jetzigen noch nicht zur grundsatzlichen Beriicksichtigung psy¬ 
chischer Abweichungen vorgeschi ittenen Strafvollzug — bei Alkoholikern 
primar psychopathischen Charakters (naturlicli ebenso bei anderen 
Trinkern) und bei den meisten prasenil Geschwachten im Allgemeinen 
nicht zu erweisen. Bezuglich der Epileptischen im weiteren Sinne 
miichte ich mich eines I rtheils enthalten, ob auch hier die vorge- 

1) Die Internationale kriminalistische Vereinigung (Stuttgart 1904) schlagt 
vor: In den voin Bundesrath aufgestellten Grundsatzen iiber den Vollzug ge- 
richtlich erkannter Freiheitsstrafen vom 28. October 1897 ist einzuschalten: 

§ 14a. Goistig minderwerthige Gefangene sind im Strafvollzug mit 
Kiicksicht auf diesen geistigen Zustand zu behandeln. Sie sind unter be¬ 
sondere Aufsicht des Arztes zu stellen. Bei diesen Gefangenen hat der Arzt 
eine entscheidende Stimme: 

a) in Bezug auf disciplinare und sonstige Behandlung, 

b) in Bezug auf die Beantragung der Ausscheidung aus dem Strafvollzuge. 

2) Verlangt jedoch fiir gemeingefahrliche Defectmenschen nachherige 
Verwahrung (25. J.-B. d. rhein.-wostf. Gefiingn.-Ges. 901/2. S. 149). 

3) Aerztl. Sachverst.-Zoitg. 1904. Xo. 17. 
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schlagene imlividuelle Beriicksichtigung die Ausiibung des Strafvollzugs 
zuliisst. 

lm Uebrigen handelt es sich uni zweifellos Zurechnungs- 
fiihige. Die Einwirkung der Haft mit ihrer Eintiinigkeit der Wahr- 
nehmung und Gedankenanregung, mit den Unlusteindrucken (Kubel, 
Speisen, robe Gesellschaft), besonders der Demiithigung, dem Gefuhle 
absichtlicher Kr&nkung, der Reue ist auch von dem Empfinden, den 
Lebensgewohnheiten, von Stellung, Bildungsstand und Familienverhalt- 
nissen abh&ngig, also von individuellen Verhaltnissen oft ebensoviel als 
von derart leichten Abweichungen. Soweit der Fernerstehende es 
beurtheilen kann, ist die Zahl der durch die Haft dauernd Geschiidigten 
viel geringer, als die recht erhebliche Zahl der mit leichten Anomalien 
in die Haft Gelangenden. 

a) Diejenigen, welche nachweisbar selbst durch gemilderte Haft in be- 
denklicher Weise gefahrdet werden, erscheinen z. T. in etwas zweifel- 
haftem Lichte beziiglich des Zustandes zur Zeit der That. Naturgem&ss 
kann leiclit bei ihnen eine Erkrankung erst uachher einsetzen, sodass sie, 
vvie von alien Abweichungen freie Pcrsonen, unter §203 Str.Pr.-O. fallen. 
Oefter aber lasst erst in der Haft die genauere Erkenntniss Be- 
denken zu Tage treten, die seiner Zeit bei Priifung der Zurechnungs- 
fiihigkeit nicht erhoben sind, weil Golegenheit zur genauen Feststellung 
<les Zustandes fehlte. Namentlich auch in den Kreisen der Vagabonden, 
Bettler u. s. w. sind die gemuthlichen uud intellectuellen Schwiiche- 
zustande, welche schliesslich zur Behandlung in der Anstalt fiir Geistes- 
kranke fiihren, oft bei den Urtheilsfallungen wohl nicht ganz iibersehen, 
aber nicht in vollem Umfange erkannt und gewurdigt. Das ist auch 
nacli Page der Sadie garnicht anders mbglich. Also wird es fur den 
Richter sehr schwer sein, schon beiin Urtheile sicher zu erkennen, 
dass der zurechnungsfahig bofundene „Minderwerthige“ den Vollzug in 
der gewbhnlichen Strafanstalt auch bei individueller Berucksichtigung 
seines Zustandes nicht ertragen kann. 

Desshalb wurde die Mbglichkeit, die Strafe in einer Abtheilung 
fiir gemilderten Strafvollzug zu vollstrecken, bei den trotz psychi- 
schen Abweichungen als zurechnungsfahig Betrachteten allgemein 
zuzulassen sein. 

Solche Annexe wiirden sicli den an einzelnen Strafanstalten be- 
stehenden Abthcilungen fur Geisteskranke in der Hausordnung nahern, 
in den Einrichtungen wohl noch eine oder die andere Aenderung er- 
fahren kbnnen (invalid prisons der Englander). 

Fiirchtet Jeinand. dass bei einem derartigen als zurechnungsfahig 
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Yerurtheilten (lurch gemilderten Strafvollzug das Straf„iibel“ zu kurz 
kiinie, so wiirde ich — ohne mich auf ein mir freuides Gebiet zu be- 
geben — annehnien, dass eine vollkommen abgewogene „Vergeltung“ 
uberhaupt nicht moglich ist und dass der Druck der Strafe zur Um- 
stimmung des Thaters nicht die oft einzigen Giiter eines nur massig 
,.Schuldigen“. sein Gemiiths- und Verstandsleben — gerade weil es ge- 
ring ist — schadigen darf. — 

b) „Strafunfahigkeit“ wird man abgesehen von den gesund- 
heitlich Gefahrdeten auch dort • annehnien, wo ein geniigendes Ver- 
standniss fiir das Verschulden und fur die Beziehung der Strafe 
hierzu nicht vorliegt. Eine Bestrafung rechtfertigt sich allerdings in 
gewisser Hinsicht schon, wo die Erinnerung an den Zusammenhang 
zwischen deni erlittenen Uebel und der That als Speeialpravention aus 
anticipirten Unlustgefiihlen wirken kann. Zur Sicherung wiirde eine 
derartige aussere „Bessernng“ allerdings ausreichen. Manche der als 
zurechnungsfahig Yerurtheilten aber erfahren durch die gegen sie ver- 
wandten Maassregeln nur einen Reiz fiir neue Gesetzesiibertretungen. 
Die Freiheitsberaubung verlockt wesentlich zura Versuche, bei gleicher 
Handlungsweise diese unangenehmen Folgen zu vermeiden. Sie stehlen 
dann mehr aus Lust am Stehlen. In anderen Fallen fuhrt die straf- 
rechtliche Behandlung nur zu albernen Ueberschatzungsideen. Priift 
man derartige nieist jugendliche Personen genauer, so wird man fast 
immer, wie bekannt, abgesehen von der gemiithlichen Stunipfheit, auf 
gewisse intellectuelle Mangel stossen (dass diese .lugendlichen oft der um- 
stimmenden Wirkung derStrafe unzugiinglich, d.h. zunachst unverbesserlich 
sein werdeu, ergiebt sich nebenbei). Jedenfalls muss aber auch bei 
nicht wenigeu von ihnen bezweifelt werden, dass ihr Geisteszustand 
richtig abgeschiitzt wurde, als man sie als „minderwerthig“, aber straf- 
rechtlich verantwortlich verurtheilte, statt begriindete Zweifel 
iiber Ausschluss des § 51 Str.-G.-B. zu erheben. 

Eine besondere Beachtung wird bei der natiirlichen psychischen 
Unvollkommenheit dieser Altersstufe und der Verst&rkung der egoisti- 
schen Bethatigungstriebe bei mangelnder, pathologisch ganz oder theil- 
weise behinderter Entwickelung ethischer Constituenten der Personlich- 
keit allgemein niithig werden. Die Ausnahmestellung der „Jugend- 
lichen“ ini Strafrecht muss dalier fiir Personen mit psychischen 
Mangeln oder Schwachen noch erweitert werden. 

Ausser deni Wegfall des Kriteriums der zur Erkenntniss der Straf- 
barkeit der Handlung niithigen Einsicht, das nur den deutlich Geistes- 
kranken abscheidet und neben der Yerschiebung der unteren Grenze 
der bedingten Zurechnungsfahigkeit auf das 14. Lebensjahr ist Erhohung 
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der oberen auf das 20. .Jahr und grundsatzliche Erziehuiigsfiirsorge 
statt des Strafvollzugs fur derartige geistig und gemiithlich schwach 
entwickelte, als zurechnungsfahig Verurtheilte nothig. 

Es sind das zum grossen Tlieil die leicht Imbecillen, aber auch die 
Degenerirten, bei denen man sagen kann: juventus ipsa morbus. Un- 
zweifelliaft muss Alles daran gesetzt werden, gerade diese Rekruten fur 
das Verbrecberheer noch rechtzeitig zu bearbeiten. Mit ibrer Aus- 
sonderung vermindert sich noch am ehesten die Zalil der Zurechnungs- 
fiibigen, die spater wegen psychischer Anomalien zu besonderen Maass- 
regeln Anlass geben. Das Ausland bietet ja geniigend Anbaltspunkte 
fur richtige Maassnahmen. — 

Wenden wir uns nun zu der zweiten Eigenschaft, welche ausser 
der bisher besprochenen „nicbt geeignet fiir den gewfdinlichen Straf- 
vollzug“ zu Sondermaassnahmen fiihren soli, der sogenannten „Gemein- 
gefahrlich keit“. 

Eine Erkl&rung der „Gemeingefahrlicbkeit“ ist nicht gegeben. Der 
Begriff wird sicli zwar nicht immer vollig mit dem im 27. Abschnitt 
des Str.-G.-B. verwandten decken 1 ), wesentlich ist aber nur, dass 
mit den Gefiibrlichen unter den Zurechnungsfahigen mit geistigen Man¬ 
ge In oder Schwachen in erster Linie die gemeint werden, welche ibre 
Unverbesserlickkeit gegeniiber den bisberigen Strafeingriflen bereits durch 
Riickfalligkeit erwiesen haben und weiterhin die, bei welchen auf eine 
Wirksamkeit der Bestrafung von vorneherein — auch ohne die 
Probe der Erfahrung — garnicht gerechnet werden kann. „Gemein- 
gefahrliehkeif‘ liegt nicht nur da vor, wo der Strafvollzug nicht 
vertragen wird. Viele Zurcchnungsfabige mit psycbischen Ab- 
weichungen, die ohne besonderen Schaden der Strafvollstreckung (zumal 


1) 1m Sinne des Strafgesetzes (27. Abschn.) sind gemeingefahrliche 
Verbrechen und Vergehen: Brandstiftung, Ueberschwemmung, Gefahrdung der 
Eisenbahn, SchifTfahrt, Missacbtung der Vorschriften gegen Seuchen u. Aehnl. 
Hier werden „Naturkrafte entfesselt“, in dieseni Unbegrenzten und Unab- 
sehbaren wurzelt der Begriff derGemeingefahrliclikeit (Liszt's Lehrb. 493). — 
Nebenbei sei bemerkt, dass die Anwendung dieses Ausdrucks n Gemeingcfahr- 
lichkeit u auf die Handlungen Geisteskranker nur zutreffen wird, wo man 
sich ein solches Individuum als seine Umgebung unterschiedlos schiidigend oder 
im Sinne des gewohnlichen Verbrechers handelnd vorstellt. Weil in 
dieseni Sinne das Wort auf manche Geisteskranke mit Neigung zu storenden 
Handlungen nur gegen ganz bestimmte Personen oder sich selbst wohl nicht 
passt, sprechen wir besser nicht von „gemein u - gefahrlichen, sondern 
von sich oder die Umgebung (die bffentliche Ordnung) gelahrdenden Geistes- 
kranken. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Strafrechtliche Behandlung zurechnungsiahiger Mindenverthiger etc. 1*287 


der besonders fiir sie gestalteten) unterworfen werden konnen, zeigen 
sick als Riickfallige. Andererseits giebt es gemig Falle degenerativen 

•c 

Cbarakters. die fur gewOhulichen Strafvollzug schleclit geeignet, 
dabei aber keineswegs als „Verbrecher*‘ im landliiufigen Sinne anzusehen 
sind und weiterhin sick einwandsfrei fiihren. 


.Mit den Vorschlagen fiir die Sickening gefiikrlicker zurechnungs- 
fiikiger geistig Mindcrwerthiger nack der Strafverbussung ev. in Anstalten 
ist eine neue hockwichtige Maassregel so wok 1 von der l.-K.-V., als von Kali 1 
und deni J.-T. gegeben. Die J.-K.-V. sagt in I 2: Es seien geeignete Sicker- 
keitsmaassregeln in Anwendung zu bringen. — Der J.-T. will in These VI 
die Gemeingef&hrlicken nach Vollzug oderErlass der Strafe in „geeigneten 
Anstalten verwahren oder unter staatlick organisirte Aufsickt u. s. w. 
bringen“. Audi Leppmann spricht von „geeigneten Anstalten oder 
Beaufsicbtigung ausserkalb dcrselben u . 

Es ist dabei fiir uns von geringerer Bedeutung, wann auf diese 
Sicherungsniaassregelu erkannt wird. Der Vorschlag, sie erst im Straf- 
vollzuge oder gegen Ende desselben auszusprechen, hat gewiss manches 
fur sich. Dam it kiingt es auch zusammen, wer die Verwahrung 
aussprechen soil, der Strafrichter oder eine andere Bekorde. 

Gegeniiber diesen technisch-juristischen und Verwaltungsfragen ist 
viel wesentlicher das: wo soli sich die Sicherungsverwahrung vo 11 - 
ziehen? Von den sonstigen Arten der Ueberwackung (Aufsickt, Kami lien - 
pflege) braucken wir liier nicht zu sprecken. — 

In den „Sicherungsanstalten*‘ Kakl’s, in ,,geeigneten An- 
stalten 1 * J.-T. soli die Verwahrung nach Ablauf der gericktlich be- 
stiinmten Strafzcit stattfinden. Bezilglich der fiir die Strafverbussung 
benutzten Antheile will K. die Wirkung einer Verurtkeilung zu 
Zuchthaus- oder Gefiingnissstrafe bestehen lassen. Als er davoii spricht, 
dass auch selir widerwiirtige Vergehen Zurechnungsfakiger mit Minder- 
werthigkeit minder strafbar sein miissten, erkl&rt er: „Es liegt eben 
im Gebiete der administrativen Nackbek andlung, welcke auch 
okne Strafckarakter sick so gestalten liisst, dass das enipiirteste Rechts- 
gefiikl zur Rulie konimen kann“ (S. 225). Und weiterhin, „wenn man 
beachtet, dass bei solcher Verbindung (von Strafe und Verwahrung) 
die Extensitat am Strafubel reicklich zusetzt, was es an Intensitat 
verliert 11 .... Mit Rucksickt auf die der Strafverbussung nach- 
folgende Sckutzbehaudlung „kann die Lage derartig Verurtkeilter einen 
unendlich ernsteren Charakter annehmeu, als diejcnige eines gewiihn- 
lichen Str;iflings“. Es soil also bei der Verwahrung der Strafckarakter 
gegeniiber der Sickening wegfallen, oline dass bestritten wird, dass 
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schon die Dauer der Freiheitsberaubung als Strafubel empfimdcu werden 
und so die Strafe fur deu Betroffenen subjectiv erheblicb steigern 
kann. 

Versucht man zunachst iiber die Notwendigkeit und die Wirkung 
der vorgeschlageneu Maassregeln bei solclien Personen ein ungefahres 
Urtheil sicli zu bilden, so braucht dabei nicht eingegangen zu werden 
auf die raassig Scliwachsinnigen, weil sicli deren Verhalten, soweit 
nicht ausnahmsweise Erregungen oder starkere degenerative Ziige 
hinzutreten, am Wenigsten von denen des Gesunden entfernen mag. 
Ausserordentlich schwierig ist Ofter die Beurtheilung von Alkoholisten 
insbesondere in den zahlrcichen Fallen, wo der Alkoholgenuss mit 
psychischen Besonderheiten zusammenhangt oder auf ilirem Boden eigen- 
thiimliche Wirkungen entfaltet. Ein Einblick in die psychische Beschaffen- 
heit zur Zeit der That selbst, z. B. bei Sittlichkeitsverbrechen, ist aus 
objectiv gegebenen Darstellungen nur selten moglich. Die dauernd fest- 
zustellenden Abweichungen sind gering, eine Mnthmaassung fiber den 
Zustand zur Zeit der That ist oft auf Analogieschlusse aus dem Ver¬ 
halten bei anderen Gelegenheiten beschrilnkt, falls wenigstens hieriiber 
bessere Auskunft zu erhalten ist. Daher bleibt die Beurtheiluug der 
Zurechnungsfahigkeit oft eine sehr unsichere. Gerade bier aber stellt 
sich das einzuschlagende Verfahren meist am einfachsten: der Versuch 
der Behandlung bis zur Abstinenz wird ja schon durch die Haft einge- 
leitet. 

In Folgendem werde ich mehrere Falle kurz beriiliren, wobei von 
erfahrenen Psychiatern gesagt war: Ware eine verminderte Zurechnuugs- 
fahigkeit gesetzlich anerkannt, so wurde diese Person unzweifelhaft 
darunter fallen 1 ). 

A., 24 Jahre, aus gebildetor Familie. In der Schule sehr geringe Aus- 
dauer, Neigung zu Phantastereien und Liigen. Selbstverlctzung, um die er- 


1) Ich mochte an dieser Stelle bemerken, dass eine derartige Darlegung 
zwar nicht gerade unzulassig erscheint, wenn der Sachverstandige wirklich kein 
anderes Mittel zu besitzen glaubt, seine Auffassung iiber Art und Maass der 
gefundenen Abweichungen auf psychischem Gebiete darzulegen. Ich und 
gewiss die Meisten werden die Noth wend igkeit, diese Ausdrucksweise 
fiir die erhobenen Befundo zu verwenden, bestreiten. Zur Frage nach der 
Verminderung der Schuld muss der Nachweis, dass psychische Vorgiinge 
krankhafter Art fiir das Handeln imraerhin Bedeutung, wenn auch nicht wesent- 
lichen Einfluss gewonnen haben konnen, auch ohne Benutzung solcher 
P’ormel geniigen, zu einem andersartigen Vorgehen gegen den Thater ist 
aber vorliiufig dem Richter auch bei ihrer Verwendung keine andere Gelegenheit 
gegeben, als sie ihtn die Anerkennung verminderter Schuld bietet. 
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fundenen Abenteuer und Heldenthaten wahrscheinlich zu machen. Weiterhin 
wegen seiner Eitelkeit und vermeintlichen Erfolge bei Frauen geneckt. Als 
Einjiihriger im Ganzen befriedigend. Geriith weiterhin in die Bande einer 
Frau, welche die sexuelle Begelirlichkeit aufs Aeusserste ausnutzt. Fiigt deren 
Ebemann eine Gesundheitsschiidigung zu. Die Annahme geminderter Zurech- 
nungsfahigkeit wird vom Gericht, weil im jetzigen Strafgesetz nicht beriick- 
sichtigt, abgelehnt: A. ziemlich strong bestraft. Er fiihrt sich im Strafvollzug 
sehr gut, zeigt aber geringeKcnntnisse und kein Hervortreten hoherer Interessen. 

B. , 45jahriger Mann mit vereinzelten epileptischen Anfallen im Vorleben, 
zweimal Dammerzustande. Allmalig mehr und mehr Neigung zu Verbrechen 
und Gewaltthatigkeit. 

Jetzt des Raubes beschuldigt. Wird in einer Anstalt als unter §51 Strf.- 
G.-B. fallend betrachtet, in einer anderen nicht. Ein weiteres Gutachten, das 
wesentlich geistige Schwache feststellt, wahrend epileptische Anfalle zur Zeit 
nicht hervortreten, kommt zur Annahme geminderter Zurechnungsfahigkeit, 
lehnt aber ein Urtheil iiber den Zustand zur Zeit der That Mangels geniigcn- 
der Unterlage ab. Strafe gemildert. In der Strafhaft vviederholte epileptische 
Krampfanfalle und Benommenheitszustiinde. Deutliche Zunahme der Geistes- 
schwache, so dass es sehr zweifelhaft wird, ob die Strafvollstreckung noch 
durchfiihrbar sein wird. 

C. , 31 jahrig, erblich sclnver belastet, Schwindler und Hoteldieb, mit 
degenerativen Ziigen, hat nach vorausgehender mehrfacher Bestrafung durch 
allerhand Vorspiegelungen eine Dame aus sehr guter Familie zur Hoirat ver- 
mocht. Es stand schon friiher einmal seine Aufnahme in eine Anstalt in Frage, 
auch soli bei einer Verurtheilung ausserhalb Deutschlands „verminderte Ver- 
nunftthatigkeit“ als strafmildernd in Betracht gekommen sein. 

Gerieth im jetzigen Untersuchungsverfahren in einen Erregungszustand 
mit Grossenwahnbildungen, freigesprochen: zeigt sich nachher einsichtslos und 
so verlogen, dass er alle moglichen Behauptungen, auch iiber die Anstaltsbe- 
handlung erfindet. Nach ausserlichem Zuriicktreten der Wahnideen das friihere 
widerspruchsvollo, oberfliichliche und abenteuerliche Wesen ohne crhebliche 
Schwache in Auffassung, Erinnerungsfiihigkeit u. s. w. Entweicht unter 
Ueberfall eines Ptlegers. 

D. , 24jahriger Mensch, verschroben, mit Liigen um sich werfend, aufge- 
blasen. Vielfache Betriigercien, ausserdem sadistische llandlungen an Knaben. 
Sie sind ohne nachweisbarc Angst- und Evregungszustande eingetreten, viel- 
mehr hat D. sie geschaftsmassig langsam eingeleitet, auch angeblich fiir eine 
Reihe von Monaten unterlassen. 

Bereits vor einigen Jahren wurde D. nach § 81 Str.-Pr.-O. begutachtet, 
aber damals und nachher noch mehrfach wegen neuer Schwindeleien bestraft. 
Schliesslich erachtet ein Gerichtsarzt, dass in dem Entarteten, angeboren 
Schwachsinnigen der eigenartige geschlechtliche Trieb das ganze Fiihlen und 
Denken unbezwingbar beeinllusse. 

Auf Grund der nach Freisprechung erfolgenden Anstaltsbeobachtung 
liingerer Dauer muss D. allerdings als zu Zweifeln an seiner Zurechnungsfiihig- 
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keit unter gewissen Umstanden Anlass gebend betrachtet vverden. Diese 
Umstande liegen bei seinen perversen Handlungen jedoch nicht nachweisbar 
vor. lm Uebrigen aber hangt D.’s Handeln nicbt derart von krankhaften Vor- 
giingen ab, dass auch seine Betriigereien etc. als durch Storung nach § 51 
Strf.-G.-B. bedingt anzusehen seien. 

E. , 23 Jahre. Cirosseltern miitterlicher- und vaterlicherseits zeigten psy- 
cbische Abwoichungen; Matter ungewbhnlicb heftige Migrane. Hat angeblich, 
nachdern ihm Jemand von diesen Dingen erzahlt, angefangen vor Madchen 
von 12 bis 14 Jaliren zu exhibitioniren. Aasserdem normalcr Verkehr. Tech- 
nisch leidlich ausgebildet, hat befriedigende Kenntnisse. Einjahrig ohne 
Storung. Wurde allmiilig immer dreister und schliesslicb im Jahre 1901 
zu einem Jahr Gelangniss verurtheilt, weil zwar die Neigung krankhaft sein 
moge, aber bei einigei Energie zuriickgehalten werden konne und daher nicht 
von der Verantwortlichkeit befreite. 

Seiner eigenen Angabe nach wiederholte er seine Handlungen schon am 
dritten Tage nach der Strafverbussung und setzte sein Treiben fort. Nach 
6 Wochen verliaftet, gab er falschen Namen an, und nach § 81 Strf.-Pr.-O. be- 
obachtet, stellte sicli das Vorausgohen einer hypochondrischen Verstimmung 
ini 17. Jahre hcraus. Beklemmungszustando oder irgend erhebliche Aufregun- 
gen zur Zeit der Handlungen lagen nicht vor. Trotzdem als „wahrscheinliclr‘ 
unter § 51 Str.-G.-B. fallend freigesprochen. In der Anstalt oberflachlich, 
schnoddrig: er zielie es vor, mit einer perversen Neigung behaftet und kein 
Verbrecher zu sein. Gegen die fortgesetzte Anstaltsbehandlung ist er gleich- 
giiltig, unterhiilt sich brieflich fiber die neuesten Lustspiele, ohne seine Zu- 
kunft zu beriihren. Complottirt mit oft vorbestraften Kranken. Nach im Ganzen 
14monatlichem Aufenthalt entlassen. Will sich, wahrend er fruher eine ganze 
Zahl nicht zur Kenntniss der Behbrden gekommener Falle angab, 6 Monate 
lang gehalten haben, bis er von selbst um Aufnahme in die Anstalt nachsucht, 
weil er riickfiillig geworden sei. 

F. , 32jahriger Mann, vielfach vorbestraft wegen Diebstahls, Widerstandes, 
Hausfriedensbruchs u. s. w. Hat vorn 14. Lebensjahrc ab unter kleinen Eigen- 
thumsverletzungen jahrelang sich herumgetrieben, zwischendurch 8 Lehrstellen 
gehabt, dann in den verschicdensten Berufen, auch als Kunstler, sich beschaf- 
tigt. Ist musikalisch gut beanlagt, wechselt die Stellen theils aus mangelnder 
Arbeitslust, theils auf Grand von Einfallen, die ihn nach anderen Orten und 
so durch oinen grossen Theil Europas fiihren. Hat schon fruher unter starken 
Kopfschmerzen Benommenheitszustande gehabt, namentlich bei Hitze Flimmern 
und Schvvindel. Nach einem Schiideltrauma fiihrt miissiger Spirituosengenuss 
zu Bewusstseinsbeschrankungen mit traumartigen Vorstellungen, riiumlicher 
und ortlicher Desorientirtheit. Auch ohne Alkoholmissbrauch Zustande von 
Unbehagen und Reizbarkeit, die wahrscheinlich bei den vielfachen Gesetz- 
widrigkeiten einc Rolle gespielt haben. 

F. ist wiederholt hier aufgenomtnon, einmal in einem zweitagigenDammer- 
zustande. Wahrend fiir zwei der ihm zur Last gelegten Handlungen eine krank- 
hafte Storung im Sinne des § 51 Strf.-G.-B. bestimmt erweislich ist, kann fiir 
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andere Zeiten eine derartige Aufiassung zwar nicht begriindet werden, mit 
Bestiranitheit jedoch ist eine dauernde Abweichung der Gehirnthatigkeit ini 
Sinne ungewohnlicher Erregbarkeit, namentlich auch in alTectiver Hinsicht an- 
zunehmen, so dass Beriicksichtigung dieser BeschafTenheit bei der Beurtheilung 
jeder Strafthat erforderlich erscheint. 

Bei dem Mangel an Raum und an Bediirfniss hier weitere Bei- 
spiele anzuffihren, geniigt cs darauf hinzuweisen, wie verschieden- 
artig sich selbst diese wenigen Beispiele darstellen. 

Bei A. ist eine sichernde Nachbehandlung nicht nOthig. 

Bei B. lag die UnmOglichkeit genauerer Feststellung des Geistes- 
zustandes zur Zeit der That vor. Die angenommene BeschafTenheit als 
Zurechnungsffihiger mit psychischen Mangeln verwandelt sich im Verlauf 
der Zeit in Strafvollzugsunfahigkeit, ohne dass durch diese Thatsache 
der Zustand zur Zeit der Gesetzesverletzung ganz klargestellt ware. 

Bei C. waren Abweichungen schon friiher vorhanden, ihre Bedeutung 
fur das Handeln, die fiber die damalige Bewerthung ffir die Zurech- 
nungsfabigkeit hinaus geht, ist erst durch die weitere Erkrankung bedingt. 

F. zeigt die Schwierigkeit genauer Bestimmung des Grades der 
psychischen Stoning gerade bei den einzelnen unter verschiedenen 
ausseren Umstanden ablaufenden Handlungen. 

Der Kranke C. und alle folgenden, wie eine grosse Anzahl anderer 
hier nicht angeffihrter gleichartiger, haben von Bestrafungen (und 
vom Anstaltsaufenthalt) eine dauernde Beherrschung ihrer gesetz- 
widrigen Neigungen nicht davongetragen. Wenn bei einzelnen aus 
dieser Thatsache auf das Bestehen von Unzurechnungsfahigkeit statt 
Zureehnungsfahigkeit trotz geistiger Mangel geschlossen worden ist, so 
w'ird durch solche Riickffilligkeit noch nicht einwandsfrei bewiesen, dass 
eine Handlungsweise krankhaft bedingt sei. 

Nicht unerwahnt mag bleiben, dass diese Leute nicht durchgfingig 
oder der grossen Mehrzahl nach als erheblich storende Elemente sich 
erwiesen. Indess lag dies wohl daran, dass nicht wenige darunter nach 
nicht allzu 1 anger Zeit aus der Anstalt fort, zum Theil in die Haft zurfick- 
gelangten. Nach der Erfahrung an anderen Kranken ist zu erwarten, 
dass eine Zuriickhaltung auf unbestimmte Zeit die storenden Eigen- 
schaften ffir die Ruhe der Anstalt und ffir die Kranken ihrer Umgebung 
bei nicht wenigen cbenso entwickeit hiitte, wie dies bei mehreren von 
ilinen schon der Fall war. 

Berucksichtigt man die Art der psychischen Abweichungen bei 
derart Kiickfalligen, als zurechnungsfahig Verurtheilten, die fiber die 
eigentliche .lugend hinaus sind, so wird nur in vereinzelten Fallen die 
Behandlung in einer Anstalt ffir Geisteskranke oder ffir Nerven- 
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kranke Nutzen erwarten lassen. Da, wo sie gegeniiber der gefahrdenden 
Beschaffeuheit eines als zurechnungsfiihig verurtheilten Minderwerthigen 
geniigenden Erfolg auch auf die Dauer verspricht, wird sie natur- 
geruass als bald, nickt erst nach einera Strafvollzuge einzutreten habeu. 

Gunstiger gestaltet sicb wold Behandlung Trunksiichtiger, falls 
weiterhin Anschluss an abstinente Kreise moglich ist. 

Die niit Eintritt in eine Krankenanstalt verbundene Ab- 
weicliung von dem Grundsatze Kahl’s: „Strafe gegeniiber allen“ 
wird also grade fur die gemeingefahrlichsten, wiederholt Riick- 
fiilligen oder gar die Unverbesserlichen immerhin nur in besonderen 
Ausnahmefallen erwartet werden. Wenn namlich die Annexe fur ge- 
milderten Strafvollzug deni Bediirfnisse von Personen mit im Ganzen 
leichten psycbischeu Abweichungen (auch Trunksuchtigen) angepasst 
werden, so wird die Uebernahme dorthin fur alle Minderwerthigen 
t>hne Schaden fur ihre Gesundheit mSglich sein. Wo das nicht zutrifft, 
werden Zweifel an der Ricbtigkeit des Ausschlusses von § 51 Str.-G.-B. 
oder § 203 Str.-P.-O. obwalten. 

Fur die liingere Verwahrung der „Gemeingefahrlichen u nach 
dem Strafvollzuge bis zur Entlassungsfahigkeit sind Krankenanstalteu 
insbesondere die fur Geistes- und Nervenkranke iiberhaupt nicbt als 
„geeignet“ anzusehcn. 

Kahl ') selbst erkliirt denn auch, dass die „Irrenanstalten“ im 
technischen Sinne als selbstiindige Anstaltsformen fur diesen Zweck 
iiberhaupt nicht in Betracbt kamen. Steht die Verweisung in eine 
Irrenanstalt in Frage, so ist mehr und Anderes als v. Z. vorausgesetzt. 
Beziebt sicb dies zuniichst auf die Strafvollstreckung, so steht es auch 
im Zusammenhange mit der Ablehnung der genannten Anstalten als 
Verwabrungsanstalten dutch Kahl. 

Die .1. K. V. hat sich zwar in ihren Thesen 1904 mit dem Aus- 
druck „geeignete Sicherheitsmassregeln“ fiir gemeingefahrliche wegen 
verminderter Zurechnungsfiihigkeit milder Bestrafte begniigt. In friiheren 
Diskussionen ist aber gesagt worden, dass neben Irrenanstalten, An¬ 
stalten fiir Nervenkranke und Trinkerheilanstalten fiir unbeilbare Alko- 
holisten und audere geistig Minderwerthige in Betracht kamen (These 6 
der Versammlung 1903) und dass der Strafricbter, falls der vermindert 
Zurechnungsfahige als gemeingefabrlich erscheine, auf Verwahrung in 
einer '„Heil- oder Pflegeanstalt 11 zu erkennen habe. Sie dauert so lange, 
als der Zustand der Gemeingefiihrlichkeit es erfordert [These 3 u. 5)] 1 2 ). 


1) 1. c. S. 240. 

2) Aehnlich Entwurf Seuffert\s § 4: Beschluss, ob nach Beendigung 
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Sollte diese allgemeine Verwendung der Anstalten fur Geistes- 
kranke u. s. w. zur sichernden Verwahrung aufrecht erhalten werden, 
so wird das mit Bestimmtlieit abzulehnen sein. 

Wir mtissen dabei zuvOrderst dem Einwand begeguen, dass die Auf- 
gabe der Anstalt fiir Geisteskranke sich nicht auf die ausgesprochenen 
Falle von Geisteskrankheit zu beschriinken, sondern aucli auf leichtere in 
das „Grenzgebiet“ gehfirige zu erstrecken habe. 

Gewiss braucht der Unistand, dass Jcmand als zurechnungsfahig 
verurtheilt ist, an sich von der Bekandlung in der Anstalt nicht aus- 
zuschHessen. Es wird eben der Krankheitsvorgang dabei von verschie- 
denen Gesichtspunken betrachtet. 

Die vorliegende Frage aber ist nach der practischen Erwagting zu 
beantworten, dass jeder Besonnene, dessen Verbleib mit mechanischen 
Mitteln erzvvungen werden muss, die Wirksamkeit der Anstalt fiber den 
Einzelfall hinaus erschwert. Durch den Vorschlag wird also, da die ge- 
schilderten „Gemeingefahrlichen“ in Hirer Mehrzahl, abgesehen von Yer- 
giftungen und ErnahrungsstOrungen, einen durcligreifendenden Krfolg nicht 
mehr bieten, sehr oft eine Unterbringung unter strengem Abschluss zum 
Nachtheile der Leistung der Anstalten verlangt. Wenn nun gar zu den 
nicht verantwortlichen Personen mit gehauften Gesetzwidrigkeiten im 
Vorleben noch rechtskriiftig Yerurtheilte aber voraussichtlich nicht 
Besserungsffihige lediglich behufs Ausschaltung, im Sicherheitsinteresse 
hinzukamen, so wfirde die unvermeidliche Anhsiufung gerade der 
besonders antisozialen und deshalb die Anstalt vie] 1 anger belasten- 
den Elemente sehr bald die Schadigung der l'iirsorge fiir die Gei- 
steskranken im Allgemeinen deutlich machen. Das Fehlen schwererer 
Abweichungen vergrfissert zumeist nur die Schwierigkeiten, die solche in 
das sozialc Leben nicht einffigbare Elemente bereiten. 

Ausserdem aber wfirden die Krankenanstalten manchen „Gefiihrlichen u 
gegenfiber wenig leisten, weil sie Zwang weder zur Beschaftigung noch 
zur Disciplin anwenden, daher mit den allein zu Gebote stehenden 
Schutzmassregeln durchaus keinen Einfluss auf die schlimmen liingerer 
oder gar dauernder Verwahrung bedfirftigen Elemente ausiiben konnen. 

Die erwahnten Vorschlage werden wohl nicht unbeeinflusst davon 
geblieben sein, dass so der Schein einer Bestrafung auf unbestimmte 
Zeit am besten verinieden, das ominose „auf unbestimmte Zeit u durch 

der Strafe in der „Zwischenanstalt“ in einer Irrcnanstalt unterzubringen. 
Mitt. d. J. K. V. 11, 655. — Dagegen Calker: Unterbringung in eine aus- 
schliesslich fur solche Personen bestimmte Anstalt nach der Strafver- 
bfissung. Vgl. Norwegen, Schweizer Entwurf, ital. case di custodia. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 39. Heft 3. 83 
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die „sichernde Behandlung“ etwas uberdeckt wird. Sofern aber die 
Freiheitsbeschriinkimg des Gemeingef&hrlichen unvermeidlich ist und 
von ihm als Haupteindruck und zwar als Uebel empfunden wird, ware 
der erzwungene Aufenthalt in Kran kenanstalten nur eine Riicksicht- 
nalime auf Formeln des jetzigen Standes der Gesetzgebung und die 
Uebertragung einer anderswo abgelehnten Aufgabe auf die zur Ge- 
sundheitspflege bestimmten Organe, die von iliren bisherigen Zwecken 
wesentlick abweicht. 

Mit der besonderen Betonung der leichten Krankheitszeichen, welclie 
die rechtlicbe Verantwortlichkeit nicbt aufheben fiir die Unterbringung 
ist auch die Frage zuriickgedrangt, warum denn nun gerade nur die so 
verurtheilten Gemeingefahrlichen nach der Strafe noch verwahrt werden, 
wahrend der hiiutigeren GefUhrdung der bffentlichen Ordnung durcli riick- 
fallige gesunde Recbtsbrccher nicbt in gleicher Weise begegnet wird. 

Es werden nicbt Wenige uberliaupt der Bestrafung solcher Per- 
sonen im Sinne der Verge!tung abgeneigt sein, obwobl sie dem „Strafe fiir 
Alle“ (Zurechnungsfabigen) Kahl’s nicbt direct widersprechen. Viel- 
melir wiinschen sie die Beseitigung dieser Grundanschauuog und be- 
trachteu die Sonderbehandlung der geistig Minderwerthigen nur als 
Etappe auf diesem Wege, sie hoffen in den bier angestrebten Einrich- 
tungen einen Sturmbock gegen den Thurm der Siihnetheorie als Be- 
herrscher der sozialen Massregeln gegen Gesetzesverletzer zu gewinnen. 

Es kommt bier gar nicbt darauf an, ob solche Bestrebungen dem 
Psychiater an und fiir sich wunschenswerth oder zweckm&ssig er- 
scheinen, sondern ob es dabei niitzlich oder notbweudig ist, die 
Anstalten mit einer ihrem Wesen und ihrer jetzigen Organisation nicbt 
entsprechenden Aufgabe zu belasten. Beides wird verneint. 

Ueber die „Sicherung“ ist etwas eingehender berichtet, weil meines 
Eracbtens bier der, nachst Ausbildung der Fiirsorge fiir dieJugend- 
licben, fiir die Praxis wicbtigste unter den vorgeschlagenen Schritten 
vorliegt. Ich darf deshalb nocli nebenbei erwabnen, dass in Preussen der 
Benutzung von Anstalten fiir Geisteskranke zu „sicberheitspolizei- 
lichen Zwecken 11 diejenigen gesetzgeberischen Bestrebungen der letzten 
Zeit keinen Vorschub leisten, welclie die Kosten fiir die aus solchen 
Griinden erfolgende Anstaltsbehandlung dem Staate iibertragen wollen. 
Der Antrag Schinedding wiinscht dies fiir alle F&lle, wo die Unter¬ 
bringung lediglicb oder ganz vorwiegend zuni Schutze anderer Per- 
sonen nbthig sei. 

Es wird nun bei den Geisteskranken der Anstalten das ,,ledig¬ 
licb' 1 sich auf ganz seltene Ausnahmcfalle beschranken, da regelmassig 
aucli ein Bediirfniss der Fiirsorge fiir die eigene Person, also Hilfs- 
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bediirftigkeit, vorliegen wird 1 ). Bei den in Rede stehenden verurtheil- 
ten Gemeiugefahrlichen dagegen wird eher umgekehrt gerade das Inter- 
esse der Offentlichen Sicherheit weitaus an erster Stelle, wenn nicht 
ausschliesslich ausschlaggebend sein, so dass die Kosten dem Staate zu- 
fallen wurden. 

Nach alledem wird die in den Thesen nicht genauer bezeichnete 
,.geeignete u Anstalt zur Bewahrung zweckmlissiger wohl eine be- 
sondere Anstalt sein. Sie wird aber zur Strafverbussung nicht 
heranzuziehen, vielmelir von den Strafanstalten und den besonderen 
Abtheilungen fiir als zurechnungsf&hig mit psychischen Abweichungen 
Verurtheilte getrennt zu halten sein. Aufsicht und freie Be- 
wegung sei sorgfaltig abgemessen, zahlreiche und verschieden- 
artige Beschaftigungsgelegenheit — insbesondere auch (lurch Arbeiten 
iin Freien geboten. 

Eine nicht unbetrachtliche Zahl solcher Minderwerthiger sind gar 
keine „Verbrechernaturen“. Ungiinstige Umgebung, Verminderung der 
sozial wirksamen Spannung in ihrem Wesen bedingt, dass die von ihnen 
verursachten Schadigungen oft inehr passiven als aktiven Eigenscbaften 
entspringen. Der schwachsinnige riickfallige Gewohnheitsdieb und Va- 
gabund zeigt sich, der Noth des Lebens eutriickt, vom Alkohol fernge- 
halten und vor den Einflussen aktiver Rechtsbrecher geschiitzt, nament- 
lich jenseits der Jugend nicht selten lenksam und beschiiftigungswillig. 

Unzvveifelhaft brauchen deshalb solche „Bewahranstalten“ nicht 
durchgangig einen streng gefangnissartigen Charakter zu tragen. Sie 
kbnnen auch der berathenden arztlichen Thatigkeit mehr Spielraum ge- 
wahren. Nebenbei bemerkt wird sich die Arbeitsfahigkeit solcher Personen 
viel besser als in Krankenanstalten ausniitzen lassen. Bei der Kostenab- 
sch&tzung miissen die bisherigen erheblichen und dabei im Allgemeinen 
wenig niitzlichen Aufwendungen fiir solche Riickfallige abgezogen 
werden. Die alteren zum Theil kbrperlich nicht mehr rustigen und 
nicht mehr aktiv antisocialen Personen (Bottler, Landstreicher etc.) bieten 
wohl noch geringere Schwierigkeiten 2 ). 

1) Beziiglich des „vorwiegond u wird der Arzt wohl nur das Vorhanden- 
sein beider Interessen, das des Kranken und das der offentlichen Sicherheit 
feststellen, oder (ganz ausnahmswcise) verneinen konnen. Eine Beantwortung 
der Frage, ob das eine oder das andere beziiglich der Kosten vorwiege, liegt, 
da der Maassstab der Vergleichung ihm nicht gegeben ist, ausserhalb der 
psychiatrischen Bourtheilung. 

2) Man konnte sogar an einen freiwilligen Aufenthalt in den mehr offencn 
Abtheilungen bis zur Sicherung von Arbeitsgelegenheit oder Arbeitsfahigkeit 
denken. 

83 ‘ 
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Ob mail an einem Orte solche Bewahrungsanstalt mit eingehender 
Abstufung der Sicherheitsvorrichtungen in einzelnen Abtheilungen her- 
stellt, oder ob man die besonders zu Ueberwachenden und sicher Ab- 
zusondernden raumlich von denen trennt, die im Wesentlichen social 
unselbstandig, lediglich einer schiitzenden Versorgung bediirfen, um 
ihre stbrende Haltung zu verlieren, wird von der Grbsse des Bezirks, 
den Verbindungsmuglichkeiten und der organisirenden und erhaltenden 
Stelle abhiingeu. 

Will man solche „Bewahranstalt“ von der Beziehung zur „Straf- 
anstalt“ moglichst fern halten und den dort Eingewiesenen, wie dem 
Publikum, den Unterschied zwischen beiden moglichst deutlich machen, 
um der Festhaltung auf unbestimmte Zeit den Anschein der indetermi¬ 
nate sentence moglichst zu nehmen, dann diirfte man allerdmgs als 
zurechnungsfahig Verurtheilte nicht unmittelbar in die Bewahranstalt ein- 
weisen. 

Aber dies ist auch nicht nbthig, wenn fur die jugendlichen 
Zurechnungsfahigen mit psychischen Schwachen ausgiebig ander- 
vveit gesorgt wird, wenn die deutlichen Geisteskranken wirklich aus- 
gelesen werden und wenn den Abtheilungen fiir gemilderten Strafvoll- 
zug ein geniigender Spielraum in ihren Maassnahmen nach arztlichem 
Ermessen gewiihrt wird. Dann wUrde von der Aufnahme dort weder 
eine Schadigung fiir den Verurtheilten noch eine unnothige Verziigerung 
der Ueberweisung an die Verwahrungsanstalt zu befiirchten sein und 
auf deutliche r&umlicbe und zeitliche Scheidung zwischen Strafe und 
Verwahrung, die aufrecht zu erhalten man bis auf Weiteres bestrebt 
sein wird, brauchte nicht verzichtet zu werden.— 

Fiir die bedingte Entlassung aus den von ihm vorgeschlagenen, 
fiir Strafvollzug und Verwahrung bestimmten Sicherungsanstalten schlagt 
Kahl besondere Oommissionen vor, welche sich der persOnlichen Ver- 
haltnisse, der individuellen Fiirsorge des kiinftigen Schicksals der nach 
Strafverbiissung verwahrten Personen annehmen sollen. Sie hatten aus 
Beamten der Anstalt und Laien zu bestehen. 

Leppmann wiinscht dagegen in Anlelmung an den Liszt'schen 
Vorschlag ’) ein gerichtliches Feststellungsverfahren, das aber nicht 
mit der Entmiindigung zu verbinden ist. Letzteres wird auch fiir das 
vom Deutsch. J.-T. empfohlene „besondere Verfahren" vorausgesetzt. 

(Die vorgeschlagene Anwendung auch auf den Anstaltsaufenthalt 
der die bffentliche Ordnung gefahrdenden, wegen krankhafter Storung 

1) Arztl. Sachv. Ztg. 1904. No. 2. 
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der Geistestha-tigkeit i. S. des § 51 Str. G. B. Zurechnungsunf&higen zu 
besprechen, ist hier nicht der Ort.) — 

Bei einein Ueberblick uber die Vorschliige ergiebt sich, dass iiber 
die Notbwendigkeit der Beriicksichtigung leichter psvchischer Ab- 
weichungen Uebereinstimmung herrsclit. Die Ausfiihrung, namentlich 
der zum Schutze der Gesellschaft nothigen Anordnungen unterliegt noch 
der Besprecbuug. Dabei bleibt das Urtheil iiber die Zweckmiissigkeit 
der auf dem Gebiete der Strafrechtspflege und VerwaJtung liegenden 
Maassregeln im Einzelnen, insbesondere iiber die richterliche ThStig- 
keit, den Fachmannern iiberlassen. 

Es konnen folgende Satze vom psychiatrischen Standpunkte ver- 
treten werden: 

1. Grundsatzlich ist die allgemeine Beriicksichtigung psychischer 
Mangel oder Schwachen auch bei als zureclmungsf&hig Betrachteten 
beim Urtheil wie beim Strafvollzug erforderlich. 

Die Ausgestaltung der Sonderbestimmungen fiir Jugendliche in 
rnebrfacher Richtnng ist an erster Stelle geeignet, diesen Zweck zu 
erfiillen. Immer muss sorgfaltige Begutachtung der Einzelfalle bebufs 
Auslese Geisteskranker stattfinden. 

2. Nicht nur die individuelle Beriicksichtigung im gewbhnlichen 
Strafvollzuge, sondern auch die Moglichkeit der Ueberfiihrung in eine 
Abtheilung fiir gemilderten Strafvollzug ist allgemein bei diesen 
Personen anzustreben. Die Einrichtung derartiger Abtheilungen an 
Strafanstalten bietet Vorziige vor Verwendung von auch zur Ver- 
wahrung nach dem Strafvollzug bestimmten Anstalten. 

3. In welcher Weise die richterliche Thatigkeit bei Zulassung des 
Eintritts in eine Abtheilung fiir gemilderten Strafvollzug, bei Ueber- 
weisung in Bewahranstalten nach Verbiissung oder bei Abkiirzung 
der Strafe oder bei sonstigen Aufsichtsmaassregeln, deren Zeit- 
bestimmung, Aufhebung u. s. w. geregelt wird, unterliegt ebenso- 
wenig medicinischer Beurtheilung, wie die Frage, ob auch gegen ver- 
urtheilte Gemeingefahrliche ohne psychische Schwiichen und Mangel 
,,Sicherungs“maassregeln getrofTen werden miissen. 

4. „Gemeingefahrliche“ der bcsprochenen Art bieten nur in der 
Minderzahl der Falle Aussicht auf erfolgreiche Behandlung in Kranken- 
anstalten (bei chrouischen Vergiftungen, Ernahrungsstorungen u. s. w.). 
Zur sichernden Verwahrung nach der Strafverbiissung bis zum 
Wegfall der Gemeingefahrlichkeit konnen die Anstalten fur Geistes- 
kranke, Nervenkranke u. s. w. allgemein nicht herangezogen werden. 

5. Zweckmassig, insbesondere auch fiir Beschaftigung im Freien 
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eingerichtete Bewahranstalten mit gradweiser Abstufung des Ver- 
schlusses und der Freiheitsbeschrankung bieten fur anders nicht ge- 
nugend zu beaufsichtigende gemeingef&hrliche Zurechnungsfahige mit 
psychischen Miingeln oder Schwachen die zweckmiissigste Form sichernder 
Versorguug nach der Strafverbussung. Sie sollten durch raumlicbe 
Trennuug von den Strafanstalten und durch Eintritt Verurtlieilter nur 
aus den letztgenannten den Unterschied zwischen Strafe und sichernder 
Verwahrung zu Tage treten lassen 1 ). 

1) Von Wiedergabe der Aeusserungen zu dem vorliegenden Thema von 
Aschaffenburg (Dtsch. med. Wochenschr. 1904. No. 31), Cramer (Miinch. 
med. Wochenschr. 1904. No. 40/41), Kraepelin (Monatsschr. f. krirnin. 
Psych, etc. 1904. Heft 8) konnte abgesehen werden, da diese Mittheilungen 
zur allgemeinen Kenntniss gelangt sein werden. Am nachsten stehen den 
obigen Siitzen bezgl. der Unterbringung die Vorschlage der for-psychiatr. Ver- 
einigung in Dresden (Allg. Zeitschr. f. Psych., 56, 451 und Weingart, das. 
452, s. a. 4. Vers. d. mitteld. Psych, u. Neurol. Dresden 1898.) 
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FJei-liner* Gresellschaft, 

fur 

Psychiatrie and Nervenkrankheiteii. 

Sitzung voiu 9. >Iai*z 1993. 

Vorsitzender: Herr.Jolly. 

Schriftfiihrer: Herr Bernhardt. 

Als Gaste anwesend Herren Dl)r. van Oordt, Foster, Gallus. 

Herr Bratz und Herr Falkenberg (Wu'nlgarten): Hysterie und Epi¬ 
le p s i e. 

Gestiitzt auf ein Material von ca. 25(H) Krankengeschichten aus der Anslalt 
Wuhlgarten wenden sich B. und F. in Uebereinstimmung mit Hoche, Bresler, 
Weygandt, Lowenfeld und zahlreichen anderen Autoren gegen die Auf- 
fassung Binswanger’s, dass es eine als Hysteroepilepsie zu bezeichnende 
Mischform gabe, in der vom Beginn des Leidens an epileptische und hyste- 
rische Krankheitserscheinungen neben und durcheinander sowohl die paroxys- 
mellen als auch die interparoxystnellen Zustande beherrschen, so dass eine 
Trennung in zwei bestimmte Krankheitstypen nicht <nehr durchfuhrbar sei. 
Wiihrend sie keinen einzigen Fall fanden, bei dem — geniigend lange und 
genaue Beobachtung vorausgesetzt — eine derartige diagnostische AufTassung 
berechtigt erschienen ware, trat'en sie ziemlich haufig (ca. 70 Mai) auf Falle, 
bei denen die Symptome echter Epilepsie und ausgesprochener Hysterie neben 
einander bestanden, ohne eine innigc, unlosbare Mischung einzugehen. Das 
gelegentliche Vorkommen einzelner sog. „hysterischer“ Ziige bei einem Epi - 
leptiker rechtfertigt natiirlich noch keineswegs die Annahnie einer selbststan- 
digen Coexistenz beider Neurosen, aber auch dann, wenn man, wie die Vortr. 
es stets gethan haben, die Diagnose Hysterie erst stellt, wenu sich ausser 
korperlichen auch die psychischen Symptome der Hysterie finden, wild dieses 
Krankheitsbild, die „Addition der Neurosen 11 recht oft diagnosticirt werden. 
Auf Grund von statistischcn Untersuchungen, die sie an einem kleineren aber 
desto genauer beobachteten Material (dem Krankenbestand ihrer Abtheilungen 
am 15. Januar 1903: 323 epileptische Manner, 337 epileptische Frauen) an- 
gestcllt haben, nehmen sie eine derartige Coexistenz beider Neurosen bei ca. 
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2y 2 pCt. der epileptischen Manner und ca. 10 pCt. der epileptischen Frauen 
an. Bei der DilTerentialdiagnosc zweifelhafter Falle wird man daher slets auch 
an die Mbglichkeit des gemeinsamen Vorkommens beider Neurosen denken 
miissen. In alien ihren Fallen ging die Epilepsie der Hysteric 
voraus; das von anderen Autoren gelegentlich gefundene entgegengesetzte 
\ r erhalten soil selbstverstandlich nicht bestritten oder als unmoglich hingestelh 
werden, es ist aber jedenfalls recht selten und muss mehr als eine zufallige 
Combination angesehen werden. Hingegen sind B. und F. geneigt, in dem von 
ihnen als Addition der Neurosen bezeiebueten Krankbeitsbilde, in dem sich die 
Hysterie zu einer schon bestehenden Epilepsie hinzuaddirt, den Ausdruck eines 
durch das VVesen beider Neurosen bedingten gesetzmassigen Verhaltens zu er- 
blicken. Dio Epilepsie begann, wie das ja gewohnlich ist, meist schon in der 
Kindheit, spiiter — oft in der Pubertrit — trat dann die Hysterie hinzu: 
zwischen dem Manifestwerden dor ersten epileptischen und hysterischen Krank- 
heitssymptome lagen in den verschiedenen Fallen 1—30 Jahre; besonders 
hiiulig erfolgte die Addition der Hysterie innerhalb der ersten 10 .lahre nacli 
Beginn der Epilepsie. Bei 23 besonders charakteristischen Fallen, deren 
Kraukengeschichten nebst manchen anderen interessanten Einzelbeobachtungen 
anderweitig ausfiihrlich publicirt werden sollen, fanden sich u.a. 15 Mai soma- 
tische Stigmata der Hysterie, 2 Mai hysterische Dammerzustiindo und 23 Mai 
hysterische Krampfe. Es scheint demnach, als ob das epileptische Gehirn oine 
gewisse Priidisposition auch fur das Auftreten hysterischer Paroxynmen schaffe. 
Eine besondere Veranlassung fiir das Hinzutreten der Hysteric konnte nur in 
wenigen Fallen aufgefunden werden (1 Mai Trauma, 4 Mai heftige Gemuths- 
bewegung). Bemerkenswerth ist, dass bei dieser Neurosenaddition fast niemals 
die von Opponheim als intermcdiiire bezeichneten Krampfzustiinde beobachtet 
wurden, wohl aber fanden sich derartige Anfiille in Uebereinstimmung mit den 
Beobachtungen .Jolly’s bei Fallen, die sich durch den weiteren Krankheits- 
verlauf als reine Hysterie erwiesen; weit seltener kamen sie auch einmal bei 
reiner Epilepsie vor. Eine sichere Diagnose kann oft erst nach langer und 
sorgfaltigster Beobachtung, wie sie unter Umstanden nur in einer Anstalt mog- 
lich ist, gestellt werden; maassgebend davf nie ein einzelnes Symptom, son- 
dern nur der gesammte klinische Verlauf sein. Mit Riicksioht auf die princ-i- 
pielle Wichtigkeit des Festhaltens an der Auffassung, dass Epilepsie und 
Hysterie trotz mancher gemeinsamer Aeusserlichkeiten nosologisch zwei vdllig 
getrennte Krankheitsformen darstellcn, mochten B. und F. fiir diose inter- 
mediaren An falle die Bezeichnung „hysterocpiieptisch“ auch dann vermieden 
sehen, wenn die Diagnose des Gesammtleidens, von dem sie docli nur ein 
Symptom darstellen, noch nicht sicher gestellt werden konrite. 

Die nach Gower’s hiiufigen „postepileptischen hysterischen Krampfe 4 ' 
haben sie nio gosehen. Die haupsachlichsten Ergebnisse ihrer Arbeit fassen 
sie in folgenden Siit/.en zusammen: 1. Es giebt keine Hysteroepilepsie. 2. Die 
Coexistenz beider Neurosen ist haufig. 3. Es scheint, dass die Epilepsie stets 
der Hysterie vorausgeht (Addition der Neurosen). (Au toreferat.) 
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Die Discussion iiber diesen Yortrag wild auf die niichste Sitzung ver- 
schoben. 

Herr Gumpertz: Die Hypnose als diagnostisohes Hilfsmittel. 
(Krankenvorstellungen.) 

1. 52jahr. StrassenbahnschalTner fiel im Monat Juni 1901 bei einem Zu- 
sammenstosse auf den Perron, zeigte bald darauf Schiitteln der linken Hand. 
Allmalig traten Storungen des Ganges und Schwiiche, vornehrnlich der links- 
seitigen Extremitaten hinzu. Pat. hat schon vor detn Unfalle an Kheumatismus 
gelitten. Er wurde in verschiedenen Krankenhausern als „Paralysis agitans“ 
vorgestellt. October 1902 wurde er dem Vortr. von Dr. Hart wig iiberwiesen. 
Pat. zeigte neben den beschriebenen Storungen aucli geringe Retropulsion. 
Mit der Annahme einer organischen Storung nicht recht ini Einklang stand 
der impulsive Charakter der Zuckungen sowie psychische Alterationen; Starke 
Depression und Selbstmordversuche, welclie lebhaft an die Hysterischer er- 
innerten. 

Schon der erste Hypnoseversuch gelang und in demselben konnte der 
schiebende Gang sowie die linksseitige Hemiparese bedeutend gebessert 
werden. In und kurz nach der Hypnose vermochte Pat. einen Stuhl zu be- 
steigen, sich daselbst ruckwarts und seitwarts zu ncigen, grbssero Lasten zu 
heben. Auch der Zittertypus erschien in einigen spiiteren Sitzungen wie aus- 
geloscht. Besserung des Ganges und der subjectiven Besclnverden (Kopf- 
schmerz, Schlaf losigkeit, Verstimmung) war anhaltend. 

Pat. erinnert durch seine Ilaltung und die leichte Rigiditat der stets ge- 
kriiromt gehaltenen Hiinde an den Typus der Paralysis agitans; es haben sich 
aber so wesentliche Symptome der Suggestion zugiinglich erwiesen, dass dem 
Vortr. Zweifel gekommen sind, ob hier echte Schuttellahmung — eine Krank- 
heit mit supponirtem organischen Substrate — vorliege; zum Mindesten miisse 
daneben eine traumalische Neuropsychose angonommen werden. 

2. 42jahrige Frau, welche consumirende Krankheiten und sehr ein- 
greifende Operationen — Nephrorrhapie, Castration — durchgemacht und alle 
Kinder verloren hatte, zeigte intensives Schwanken nach rechts, liiiufig Ohren- 
sausen und Erbrechen, namentlich Morgens, Nystagmus. Der augeniirztliche 
Befund ergab eine leichte Rbthung der Sehnerven, wclcho fiir llirngeschwulst 
nicht ausreichen soli. Das Leiden ist in der Mendel’schen Polildinik, wie es 
scheint, zuerst als Hirntumor, spater als Astasie-Abasie aufgefasst worden; in 
einer Charitdabtheilung wurde die Kranke durch Stellung einer sehr infausten 
Diagnose und Prognose geiingstigt. Die Hypnose ergab keine Dauerheilung; 
aber in jeder Sitzung konnte das Schwanken restlos beseitigt worden. Die 
Demonstration zeigt nur geringe Reste von Schwanken bei Riiekwiirtsgehen. 

3. 55jahriges Fraulein mit einer Musterkarte hysterischer Symptome. 
Hat 1894 ,,Schlaganfall“ gehabt, lag u. A. I 1 /, Jahr im Siechenhause, wurde 
mit Streckverbanden etc. behandelt. Kam Mitte 1898 zu G. mit Contractur 
beider Hiinde und eines Beines: nach der ersten Hypnose wich diese Con¬ 
tractur, und ist seither nicht mehr zur Entwickelung gekommen. Dagegen 
stellten sich andere Symptome: hysterischer Husten, Heiserkeit, Neuralgien etc. 
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ein, welche durch hypnotische bczw. Wachsuggestion zu beseitigen waren. 
Gegenwiirtig zeigt Pat. die Reste ciner Sprachstorung, welche in diagnostischcr 
Hinsicht leicht Schwierigkeiten bereiten kann. Als sie am 2. Mai d. J. ihre 
Invaliditatsrente erheben wollte, verlor sie plotzlich die Sprache. Sie ver- 
mochte zunachst nur unarticulirte Laute hervor zu bringen, nach Suggestiv- 
behandlung blieb eine litterale Dysphasic zuriick, welche dann schwand, jetzt 
aber wieder in geringerem Grade aufgetreten ist. Vortr. hat das Symptom ab- 
sichtlich unbeeinllusst gelassen und demonstrirt die jetzt ausschliesslich 
Lippenlaute betrelTende Sprachstorung, welche er auf hysterischen Krampf der 
Lippenmusculatur zuiiiokfiihrt. 

G. wird in der niichsten Sitzung seinen Vortrag beenden. 

Herr Seiffer und Herr Rydel (a. G.): Ueber Knochensensibilitat. 

Die Vortr. berichten iiber Resultate, welche sie scit etwa einem dahre bei 
Untersuchungen iiber die Knochensensibilitat gewonnen haben. Die zuerst von 
Egger in Paris 1899 angestellten und publicirten Untersuchungen iiber eine 
angeblich specifische Emptindungsqualitiit der Knoohen sind bishcr auffallend 
wenig nachgepriift und besonders auch bei uns in Deutschland nur wcnig be- 
kannt geworden. Den Vortr. erschien daher angezeigt und interessant, die 
betrellenden Untersuchungen an dem Material der Jolly’schen Nervenklinik 
und Poliklinik der Kgl. Charity nachzupriifen. Die genauero Publication der 
intcressanten Resultate wird demniichst an anderer Stelle (Arch. f. Psychiatric) 
erfolgen. 

Setzt man eine schwingende Stimmgabel mit dem Fusse an einer solchen 
Stelle des Korpers auf, wo Skelettlheile dicht unter der Haut 1 iegen, so em- 
pfindet man ein deutliches Surnmen, ein eigenthiimliches Gefiihl, welches die 
Vortr. am zweckmiissigsten als „V i brationsgefiih 1“ bezeichnen mochten. 
Dieses Vibrationsgefiihl ist es, welches man nach Egger als den Ausdruck 
der Knochensensibilitat anzusehen hat, und zwar ist es das Periost mit den 
Gelenkbiindern und -Kapscln, rcsp. deren sehr empfindliche Nervenversorgung, 
welche Egger als anatomisches Substrat der sog. Osteosensibilitiit auffasst. 

Eingehendere theoretische Erdrterungen hieriiber werden in Anbetracht 
der Kiirze der Zoit ubergangen. Thatsache ist jedenfalls, dass diesc Empfin- 
dungsqualitiit, das Vibrationsgefiihl, existirt, dass es mit anderen Qualitiiten 
der Sensibilitiit nicht identisch ist, und dass wir es bei alien gesundcn Indi- 
viduen antrelTen, bei jiingeren etwas schiirfer, als bei iilteren. Thatsache ist 
ferner, dass es bei den verschiedensten Erkrankungen des Nervensystems fehlt 
und theils mit Storungen der iibrigen Sensibilitats-Arten zusammengeht, theils 
sich wesentlich von ihnen unterscheidet. 

Die Resultate der Vortr. stimmen im Grossen und Ganzen mit denjenigen 
Egger’s iiberein; von cinigen Abweichungen ist die wesentlichste die, dass 
Egger nur von Aufhebung des Vibrationsgefiihls spricht (er nennt es Osteo- 
aniisthesie), wahrcnd die Vortr. in sehr vielen Fallen eine Herabsetzung des- 
selben (Osteohypiisthesie) gefunden haben. Dies hiingt jedenfalls damit zu- 
sammen, dass Egger eine andere Stimmgabel als die Vortr. benutzte. Wo die 
Vortr. durch Vergleich mit gesunden Korpertheilen oder gesunden Individuen 
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eine sehr deutliche Herabsetzung, resp. Verkiirzung constatirten, wtirde man 
also mit einer anders scliwingenden Stirnmgabel bereits eine Aufhebung des 
Vibrationsgefiihls gefunden baben. 

Es sei daher schon hier bemerkt, dass in praxi die Untersuchungen wo- 
miiglich einbeitlich, d. b. mit ungefahr gleich schwingenden und gleicb grossen 
Stimmgabeln angestellt werden miissen. Auf alle Falle sind die hither schwin¬ 
genden Stimmgabeln unzweckmassig, weil deren Ton leicht mit dem Gehor 
percipirt werden kann und dadurch Tauschungen mdglich sind. 

Nachdem die Vortr. an einer Keihe von Fallon verschiedener Nerven- 
krankheiten die gefundcnen Slorungen der Knocbensensibilitiit im Yergleich 
mit den Storungen der anderen Emplindungsqualitiiten mit dem Projections- 
apparat demonstrirt hatten (es bandelte sicb z. B. um Falle von peripheren 
Nervenlahmungen, um Compressionsmyelitis, multiple Sklerose, Syringomyelie, 
Tabes dors., Friedreich’sche Ataxie, cerebrale Hemiplegie), fassten sie ihre 
Resultate vorlaufig in folgenden Satzen zusammen: 

Die Frage, ob derartigen Untersuchungen der sog. Knochensensibilitat 
eine klinische Bedeutung zuzumessen ist, muss unbedingt bejabt werden, nach- 
dem man sich von den tiefgreifenden pathologischen Storungen dieser Em- 
pfindungsqualitat iiberzeugt hat, welche bei gesunden und normalen Menschen 
stets vorhanden ist. Denn es handelt sicb — und das ist ein weiterer Grund 
fiir die Anerkennung der klinischen Bedeutung und die practische Verwertb- 
barkeit — um eine Empfindungsqualitat, welche mit einer relativ einfachen 
Untersuchungsmethode festgestellt werden kann. Dieselbe iibertrill't an Ein- 
fachheit und relativer Sicherheit die Untersuchungsmethoden anderer Quali- 
taten, denen liingst ein klinisches Biirgerrecht zuerkannt ist, z. B. die so 
schwierige Feststellung des Lagegefiihls, des Ortssinnes und der feincren 
Storungen der Temperaturemplindung. 

Patbologische Gesetze oder wenigstens Normen konnen vvir aus diesbeziig- 
lichen Untersuchungen erst ableiten, wenn die Untersuchungsmethode in wei- 
tere Kreise gedrungen und ein grosseres Untersuchungsmaterial bekannt ge- 
worden ist. Die Scbliisse, welche die Vortragenden aus ihren eigenen Unter¬ 
suchungen vorlaufig ziehen konnen (sie stimmen auch mit den Egger’schen 
ungefahr iiberein), sind etwa folgende: 

1. Die Knochensensibilitat, oder wie sis sie vorlaufig lieber zu benennen 
vorschlagen, das „Vibrationsgefiih 1“ ist normaliter stets vorhanden und 
wird bei den verschiedensten .Erkrankungen des Nervensystems aufgehoben 
oder aber stark herabgesetzt, d. h. verkiirzt. 

2. Bei peripheren Erkrankungen, wie bei centralen findet man haulig 
eine annahernde Congruenz der Ausdehnung zwischen der Sensibitiit der Haut 
und der tieferen Theile einerseits, dem Vibrationsgefiihl andererseits, viele 
Male wird diese Congruenz zwar beziiglich der Ausdehnung vermisst, findet 
sich aber beziiglich der befallenen Korperseite, des befallenen Gliedes oder 
Gliedabschnittes. 

3. Sehr ovident ist bei vielen Tabeslallen der Mangel der Congruenz 
zwischen Haut- und Knochenstorung, dagegen die vbllige Congruenz zwischen 
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Ataxie, event, auch Tiefen-Sensibilitiit einerseits, Osteo-Sensibilitat anderer- 
seits, so dass man geradezu sagen kann: Wo starke Ataxie, da findet sich 
auch immer eine Storung des Vibrationsgefiihls und umgekehrt, jedenfalls 
besteht ein viel engerer Zusammenhang zwisohen ihnen, als niit der Haut- 
senbilitat. 

4. Bei cerebralen Erkrankungen mil motorischen und sensiblen Storungen 
einer Korperhiilfte schneidet, wenn eine osteo-sensible Storung vorhanden, 
diese scharf in der Mitte ab. 

5. Bei Erkrankungen, wie die Syringomyelie, geht die Osteosensibilitat 
parallel mit der Temperatur- und Schmcrzemplindung, jedenfalls trifTt man 
dies Zusammengehen ungemein viel haufiger, als das Zusammengehen mit der 
cutanen Sensibilitiit. 

6. Was endlich die osteosensiblen Bahnen im Riickenmark betrifft, so 
kann man dariiber vorlaufig nichts Bestimmtes aussagen; es schien den Vor- 
tragenden aber des Oefteren, dass sie im Riickenmark dieselben Kreuzungs- 
Verhaltnisse darbictcn, wie die Temperatur- und Schmerzbahnen. 

Herr Oppenheim fragt die Vortragenden, ob sie vielleicht auch Unter- 
suchungen dariiber angostellt haben, wie sich die VibrationsempCndung (resp. 
die Knochensensibilitat) bei Erkrankungen des Knochens selbst verhalt, ob 
etwa ein carioser Herd, eine Knochengeschwulst sie so veriindert, dass dieses 
Moment zur Diagnose einer versteckten Caries columnae vertebralis oder eines 
Tumors der W'irbelsiiule beitragen konne? 

Herr Seiffer hat hieriiber noch keine Erfahrungen mitzutheilen. 

Herr Hennoberg: Ueber Compresionsmyelitis und centrale 
Nek rose des Ruckenmarkes. 

Fall l betrifft eine 43jahrige epileptische Frau, die bewusstlos neben 
ihrem Bette liegend aufgefunden wurde. Patientin kam bald zu sich, konnte 
Arme und Beine nicht bewegen. Am 4. Tage darnach Aufnahme in die 
Charity. Hier wurde folgender Befund erhoben: Benommenheit und Verwirrt- 
heit massigen Grades, enge Pupillen, die sich nach Belichtung nur wenig 
contrahiren, keine Deformation und Druckempfindlichkeit der Halswirbelsiiule; 
keine Crepitation, keine Einschrankung der Beweglichkeit, Patientin vermag 
die Schultern etwas anzuziehen, der M. sternocleid., levator scap. und cucul- 
laris wird beiderseits innervirt, vollige Lahmung der Arine und Beine, Atonie 
und Areflexie dorselben. Athmung diaphragmatisch, Retentio urinae, spiiter 
Ischuria parad. Pulsverlangsamung, niedere Temperaturen. Im weiteren 
Krankheitsverlauf: Plantarflexion der Zehen beim Streichen der Fusssohlen, 
Cystitis, Peritonitis. Insensibilitatsgrenze dauernd vorn iiber dem Ansatz der 
II. Rippe am Sternum, in der vorderen Axillarlinie steil ansteigend, hinten 
horizontal zwischen Proc. spin. cerv. VII und dors. I verlaufend. Patientin 
hatte wiihrend dei Lahmung einen epileptischen Anfall, die tonisch-clonischen 
Kriimpfe beschrankten sich auf die nicht gelahmte Muskulalur. Tod am 
14. Tage nach dem Trauma. 

Sectionsbefund: Reponirte totale Luxation des VI. gegen den VII. 
Cerv.-Wirbel, die Ligamenta longit. nicht zerrissen, keine meningealen Blu- 
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lungen, Einschniirung des Riickenmarkes zwischen VI. und VII. Wurzel, totale 
Erweichung des VI., partielle des V. und VII. Cerv.-Segmentes, geringe Blu- 
tungen, das ganze iibrige Cervicalmark ist durchsetzt von nekrotischen Siiulen 
im rechten Seiten- und Hinterstrang. Diese sind auf dem Querschnitt scharf 
begrenzt, rund oder ljinglich, sie bestehen aus stark gequollenem nekrotischen 
Material, das sparlich Blutkorperchen und Kornchenzellen enthalt. Vom VIII. 
Cerv.-Segmente bis VI LI. Dors.-Segmente zeigt die graue Substanz schwere 
Veranderungen. Das linke Hinterhorn und die centralen Theile des Vorder- 
horns sind auseinandergedriingt und ausgefiillt mil nekrotischen sehr stark 
gequollenen Massen, die nur sparlich Blutkorperchen enthalten. Im II. Dors.- 
Segment ist die graue Substanz beiderseits betroffen. Quellung der Ganglien- 
zellen noch im Lumbal- und Sacralmark. Keine Degenerationsherde in der 
weissen Substanz. 

Vortragender bespricht den Verlauf der sensiblen llalsrumpflinie, Varia- 
tionen derselben kommen vor. Das regelmiissige Vorhandensein der dorso- 
neuralen Felder des V. bis VII. Segmentes in der Nackengegend (Wich- 
mann) ist nicht geniigend sicher gestellt. Die durch sehr zahlreiche Segmente 
sich erstreckenden nekrotischen Saulen sind nicht Folge einer Ilamatomyelie, 
auch sind sie nicht auf traumatische Degeneration zuriickzufiihren, sie sind 
vielmehr in erster Linie eine Folgeerscheinung des Riickenmarksodems, das zu 
Spaltbildungen fuhrt. Ganz ahnliche Veranderungen kommen ohno Trauma 
und ohne Blutungen bei Compressionsmyelitis vor, wie die beiden folgenden 
Falle zeigen. Erweichungsherde und Blutungen fiihren im Riickenmark wie im 
Him zu cystischen Narbcnbildungen; dass sich daraus progressive Gliose 
(Syringomyelic) entwickelt, ist unwahrscheinlich. 

Im Fall 2 handelt es sich um einen 21jahrigen Mann, der sich wegen 
Phthisis pulm. incip. in einer Lungenheilstatte befand. Das Riickenmarks- 
leiden begann 3 Wochen vor dem Tode mit heftigen Erectionen, retentio urinae 
und Schwacbe der Beine. Befund bei der Aufnahme: Miissige Druckemplind- 
lichkeit des Proc. spin. dors. II und 111, keine Andeutung von Gibbus, totale 
schlaffe Liihmung der Beine, Cremaster- und Fusssohlenreflex (Streckung der 
Zehen) vorhanden, Bauchdecken-, Patellar- und Achillesschnenreflexe fehlen, 
Blasen- und Mastdarmlahmung, starke Herabsetzung der elektrischen Erreg- 
barkeit der Beinmuskulatur, Fehlen der pulsatorischen und respiratorischen 
Schwankungen bei der Lumbalpunction bei normalem Druck, im weiteren 
Krankheitsverlauf: Schwinden des Cremaster- und Fusssohlenrctlexes, Decu¬ 
bitus. Insensibilitatsgrenze zuletzt vorn fiber die Mamillen, hinten iiber den 
Proc. spin. dors. VII laufend. Schmale dissociirte Zone, keine hyperasthe- 
tische Zone. 

Sectionsbefund: Epidurale tuberculose Granulationen in der Hohe des 
II. und III. Dorsalsegmentes. Wirbel vollig intact. Totale Erweichung des 
Riickenmarkes vom IV.Segment abwiirts, aufwarts Erweichungcn in den Hinter- 
strangen bis zum VIII. Cerv.-Segment, von hier bis zum IV. Cerv.-Segmont 
nekrotische, stark gequollene Saule in dem Hinterstrang. Auf dem Querschnitt 
erscheinen die Grenzen derselben scharf; Verdrangungserscheinungen. 
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Vortragender hebt hervor, dass Fiille von epiduraler Tuberculose ohne 
Knochenerkrankung sehr selten sind und sich fiir einen operativen EingrilT 
eigncn. 

Fall 3. oljiihriges Friiulein, Cervixcarcinom, Metastasen im 4., 5. und 
6. Dorsalwirbelkdrper, Prominenz des o. Proc. spin, dors., totale Liihmung der 
Bcine, Atonie und Aretlexie derselben, Blasen- und Mastdarmlahmung. Insen- 
sibilitatsgrenze in der Hohe des Proc. xiph., dissociirte Zone. Keine Hyper- 
asthesie. 

Sectionsbefund: Schwere Compressionsmyelitis des VI. Dors.-Seg¬ 
ments, im V. und VII. Segment neben difTusen Veranderungen scharf begrenzte 
mit Kbrnchenzellen durchsetzte sich in der Liingsrichtung ausdehnende Herde 
in der grauen Substanz und in den Seitenstrangen. 

In beiden Fallen lag die Querschnittslasion um ein Segment hoher als 
dem Schema entsprach. Vortragender erortert die Frage, vvie scharfe Grenz- 
linien der Haul zu Stande kommen trotz des Bestehens der iibereinander- 
greifenden Segment innervation. 


Sitzmig: vom 11 Mai 1903. 

Vorsitzender: Herr.lolly. 

Schriftfiihrer: Herr Bernhardt. 

Als Giiste anwesend: Herren Dr. Schonfeld aus Riga, San.-Rath 
Erlenmoyer aus Bendorf. 

In der Discussion iiber den in der Sitzung vom 9. Marz gehaltenen 
Vortrag der Herren Bratz und Falkenberg nimmt zunachst das Wort Herr 
Oppenheim: Herr Bratz hat zuvor den von mir als „intermediaron“ bezeich- 
neten Krampfzustanden eine gewisse Geltung zuerkannt, aber meine An- 
schauug doch nicht richtig intorpretirt, indem er es so darstellte, als ob diese 
Untorschcidung nur eine ausserliche sein sollte, als ob ich damit sagen wollte, 
dass es Krampfzustiinde giebt, die weder dem Bilde der hysterischen noch dem 
der epileptischen streng entsprechen, aber doch in Wirklichkeit in die eine oder 
in die andere Kategorie hineingehoren. Das isl nun durchaus nicht meine 
Aufifassung. 

Ich muss namlich nach moiner Erfahrung neben den hysterischen und 
epileptischen (von den symptomatischen diirfen wir hier ganz absehen) noch 
eine dritte Ivrampfform unterscheiden, die sich auf demBoden der neuropathisch- 
psychopathischen Diathese bei Individuen entwickelt, die an congenitaler Neur¬ 
asthenic leiden, zuweilen aber auch im Verlauf der im reiferen Leben erwor- 
benen (wenn auch wohl itnmer congenital bedingten) Nourasthenie hervortritt. 
Ich habe also Personen im Auge, die von Jugend auf die Zeichen der reizbaren 
Schwache dargeboten haben und die nun friiher oder spater an Schlaflosigkeit, 
Angstzustanden, Zvvangsvorstellungen, Tic-artigen Erscheinungen u. dergl. m. 
erkranken. Gleichzeitig oder in einer anderen Epoche ihres Leidens treten 
Zustiinde auf, die den Charakter von Krampfen und ihren Aequivalenten haben, 
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bald in einer sich stets gleich bleibenden Wcise, bald in sehr variabler Form: 
ZusUinde heftiger Angst mit triebartigem Davonlaufen, aber mit wenig beein- 
triichtigtem Bewusstsein, abwechselnd damit Anfalle von Bewusstlosigkeit mit 
oder ohne Convulsionen etc., Krampfbilder, die weder ein hysterisches noch 
ein epileptisches Geprage haben. 

Ich sehe gar nicht ein, welcher Umstand uns da zw ingen soli, kategorisch 
zu erkliiren: es giebt nur hysterischo und epileptische Attaquen, in eine der 
beiden Gruppen muss auch diese Form hineinpassen. Ich straube mich da- 
gegen, weil das Individuum nach den Erscheinungen, die es im Ganzen bietet, 
weder als hysterisch noch als cpileptisch, sondern als neurasthenisch (oder 
neuropathisch — entartet) zu bezeichnen ist, und weil die krampfartigen 
Attaquen weder streng dem Bilde der hysterischen noch dem der epileptischen 
Krampfe entsprechen. Gewiss werden wir znnachst immer den Versuch machcn, 
sie in eine dieser Gruppen unterzubringen, aber es hiesse doch den Thatsachen 
Zwang anthun, wollte man jede Krampfform in ihnen unterbringen. 

Aus einer nicht kleinen Zahl von Fallen meiner Beobachtung, die ich in 
diese Gruppe der intcrmediaron, neurasthenischen Form bringe, will ich an 
dieser Stelle nur einen herausgreifcn und Ihnen einen kurzen Auszug aus der 
zum Theil vom Patienten selbst verfassten Krankengeschichte vorlegen: Es 
handelt sich um einen 40jahrigen Marineofficier, dessen Vater an Diabetes und 
Nervositat litt, dessen vier Geschwister ebenfalls von House aus nervos waren 
(der eine sagte von sich, er fiihle sich nur gesund bei bequemer, ruhiger 
Lebensweise). Bei dem Patienten selbst entwickelte sich die ausgesprochene 
Nervositat erst in don Jahren von 1887—1890, und zwar stellte sich besonders 
Reizbarkeit, Verstimmung und Schlaf losigkeit ein. Nach einer voriibergehcnden 
Besserung in den Jahren 1891 und 1892 erreichten die neurasthenischen Be- 
schwerden wieder einen hoheren Grad, besonders aber wahrend einer ange- 
strengten Adjutantenthiitigkeit in den nachsten Jahren, bis sich dann auf der 
Hohe derselben die nun mit den Worlen des Patienten zu schildernden Anfalle 
einstellten: 

„Beiin Lesen eines wichtigcn, langen Berichtes auf dem Bureau waren 
mir plotzlich Worte nicht mehr verstandlich, ich blieb einfach an einem Worte 
hiingen, sprach os einige Male, ohne den Sinn zu verstehen, ich war nicht im 
Stande zu lesen oder zu denken, sass stumpfsinnig da, bin aber iiborzeugt, 
dass ich aufgestanden ware oder mich umgedreht hatte, wenn plotzl ich demand 
in die Thiir gekommen wiire. Richtig bewusstlos kann ich mich deshalh nicht 
nennen, ich kann Arme und Beine bewegen, sitze aber still, bis der Anfall 
voriiber ist; ich hore, dass gesprochen wird, und weiss, dass gesprochen wird, 
kann aber den Sinn nicht verstehen.“ 

„lch sass bei wichtiger Arbeit, wurde durch einen meiner Beamten ge- 
stort, der mir Vortrag hielt. Wiihrend er sprach, dachte ich an eine anderc 
Sache. Plotzlich versagten meine Gedanken und mein Verstandniss; ich weiss 
aber, dass ich mich iiber ein Schriftstiick biickte, um die Sache nicht auflallig 
zu machen, hatte keinc Ahnung, was mir vorgetragen war; ich musste jedes- 
mal nach Griinden suchen, den Vortrag abzubrechen“ etc. 
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Bemerkenswerth ist nun noch zweierlei: 

1. dass dieso Anfalle sich von dem Allgcmeinzustand des Nervensystems 
abhangig zeigten, indem sie sich hauften nach anstrengendem Dienst und bei 
Zunahmc dor allgemeinen Neurasthenic, umgekehrt in Perioden der Kuhe, auf 
Urlaubsreisen (verschiedene Sanatoriumcuren) mehr und mehr zuriicktraten; 

2. dass im Laufe der letzten Jahre auch zweimal A nfElle volliger Bewusst- 
losigkeit init allgemeinen Convulsionen aufgetreten sind, von denen Patient 
niohts weiss, allerdings in Zeiten grosser Anstrengung und Erschopfung. 

Objectiv bietet die Untersuchung ausser den Erscheinungen der Neur- 
asthenie nichts Abnormes. 

Ich weiss nicht, wie man in einem derartigen Falle den Anfallen eine 
andere Deutung geben soil, als die hier von mir entwickelte, und betone noch 
einmal, dass ich eine Reihc solcher Beispiele anfiihren konnte. 

Herr Bratz bemerkt zum Schluss, dass die eben gemachten Bemerkungen 
des Herrn Oppenheim seine Ansicht deutlicher habe erkennen lassen; wenn 
dieselben auch nicht ganz mit seinen eigenen Ansichten und denen Falken- 
berg’s iibereinstimmten, so sahe er doch aus ihnen, dass auch er eine Hystero- 
epilepsie nicht anerkenne. 

Herr Martin Brasch: Dystrophie bei Mutter und Kind. 

Der Sjiihrige Knabe war normal und zur Zeit gcboren und entwickelte 
sich auch weiter gut, bis er gehen lernte. Von da ab zeigte er Gangstorungen, 
welche allmiilig einen immer hoheren Grad annahmen. Heute kann er iiber- 
hanpt keine Treppen steigen, bcim Aufstehen aus sitzender Stellung klettert er 
an sich'cmpor, er hat „lose Schultern“ und watschelnden Gang mit vorge- 
strecktem Bauch und hohlem Kreuz (Demonstration), ihm fehlen beide Patellar- 
retlexe und die Musculatur prasentirt sich im Zustande hochster Atrophie, ob 
friiher hypertrophische Oder pseudohypertrophische Zustande dagewesen sind, 
lasst sich schwer sagen. Die Sensibilitiit ist normal, die elektrische Erreg- 
barkeit der Muskeln ist einl'ach herabgesetzt. Der Fall ist typisch und stellt 
nach der Erb’schen Eintheilung die einl'ache atrophische infantile Form ohne 
Gesichtsfeldbetheiligung dar. Er ware der Demonstration in diesem Kreise 
nicht werth, wenn nicht die Mutter des Knaben, eine 42jahrige Frau, 
iilinliche Stbrungen beim Aufstehen vom Boden zeigte, auch sie klettert an 
sich ernpor, aucti ihr Gang ist watschelnd (Demonstration). Die Patellar- 
reflexe zeigen ein wechselndes Verhaltcn, der rechte fehlt gewohnlich. 
Uebrigens gebe ich zu, dass ein stark entwickeltes Fettpolster mit Hiingebauch 
und Nabelbruch und Varicen an den Beinen die Motilitat der Frau stark be- 
einflussen und auch die Beurtheilung des Zustandes derWadenmusculatur sehr 
beeintriichtigen, aber die letztere scheint mir doch iibermassig entwickelt, sie 
reagirt im Verglcich hierzu sehr schwach auf starke favadische Strbme und es 
ist mir deshalb nicht zweifelhaft, dass die Mutter des Knaben an der hyper- 
trophischen Form (der Erwachsenen) der Dystrophie leidet. 

Der Fall ist an und fiir sich schon dadurch interessant. Aber er gewinnt 
noch an Bedeutung, wenn man ihn mit demjenigen des Sohnes zusammen be- 
trachtet. Es hat sich also in dieser Familie eine Hereditat zwischen hyper- 
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trophischer und atrophisoher Form ausgepriigt (solche Falle sind ausserst 
selten und fiillen, wo sic vorkommen, cine Liicke in den sonst mit schlagen- 
der Beweiskraft gefiihrten Deductionon Erb’s aus), bemerkenswerth ist ferner 
die Art der Hereditat insofern, als die Mutter erst nach der Geburt diesos 
Kindes, aber bald im Anschluss an das dieser folgende Fuerperium erkrankte. 

Herr Gluck: UeberNervenplastik, insonderheit die Greffe ner- 
veuse bei Facialislahtnung. 

Der Vortrag wird anderen Ortes ausfuhrlich veroffentlicht werden. 

Discussion: 

Herr Bernhardt: Den zuletzt vorgestellten, von Collegen Gluck wegen 
seiner veralteten Facialislahmung operirten Knaben habe ich bisher erst einmal 
etwas eingehender zu untersuchen Gelegenheit gehabt. Ich kann natiirlioh die 
Befunde des Herrn Gluck in Bezug auf das Thatsachliche nur bestatigen. Es 
besteht auch heute noch eine vollkommene rechtsseitige Gesichtsliihmung; 
activ kommen kommen keine Bewegungen an dieser Seite zuStande; dieselben 
treten nur dann auf, wenn Pat. den rechten Arm erhebt (bei passiven Erhe- 
bungen desselben bleibt die rechte Gcsichtshalfte ruhig). Die dabei in der 
rechten Gesichtshalfte auftretenden Mitbewegungen bestehen darin, dass die 
Nasolabialfalte sich veTtieft, der rechte Mundwinkel verzogen wird und das 
rechte Auge sich etwas zu schliessen beginnt. 

So lange der rechte Arm erhoben bleibt, so lange bleiben die Contrac- 
tionen der rechtsseitigen Gesichtsmuskeln bestehen. Dieselben reagiren sowohl 
auf den faradischen wie galvanischen Strom, nur bei hoheren Stromstiirken als 
auf der gesunden Seite. Von einem Punkt der operativ am vorderen Hande 
des rechten M. sternocl. gesetzten Xarbe aus kann man ebenfalls die rechten 
Gesichtsmuskeln zur Contraction bringen. 

Durch die Durchschneidung des rechten N. accessorius ist eine voll¬ 
kommene atrophische Liihmung des rechten M. sternocl. und eines grossen 
Theils des M. trapezius gesetzt. Es wiirdo aber an dieser Stelle zu weit fiihren, 
iiber diese Zustiinde sich im Augenblick niiher zu aussern. 

Der Erfolg der Operation erstreckt sich also, wie Sie sehen, nur auf die 
Mitbewegungen, welche im rechten Gesicht bei Erhebungen des rechten Arms 
zu Stande kommen. Dies war auch in alien den Fallen der Fall, welche fast 
eben erst zu meiner Kenntniss gekommen sind. Sio gehoren den englischen 
Autoren Ballance (Vator und Sohn?) und P. Stewart an, welche ihre Er- 
fahrungen in der ersten Mainummer des British med. .lournal von diesem .lahre 
niedergelegt haben. 

Diese Autoren, von denen einer einen Fall schon im Jahre 1895 operirt 
hat, haben im Ganzen 7 derartige Operationen von Nervenpfropfung am ge- 
liihmten N. facialis ausgefiihrt: 0 dieser Falle (alle Liihmungen waren durch 
schwere Ohrerkrankungen herbeigefiiht worden) wurden so operirt, dass das 
peripherische Ende des geliihmten Facialis in den behufs Pfropfung nur ange- 
schnittenen, nicht vollstiindig durchschnittenen, Accessorius cingeptlanzt 
warden. Der 7. Fall wurde so behandelt, wie es in deni ebenfalls von mir be- 
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obachteten Fall Kbrte geschehen ist, dass das peripherische Ende des Facialis 
in den N. hypoglossus implantirt wurde. 

Das Kesultat dieser Operationen war, um es kurz zu sagen, dass die 
Kranken eine grossere Symmetric ihres vorher ganz schiefen Gesichts allmiilig 
wioder erlangten, dass sie aber weder fur active Willensbewegungen, noch 
auch fur emotive Bewegungen (Lachen z. B.) das Gesicht gesondert bewegen 
konnten. Die Bewegungen an der gelahmten Gesichtshalfte wurden keine disso- 
ciirten, wie sich die englischen Autoren ausdriicken, sondern waren und blieben 
Mitbewegungen, gebunden an die Thatigkeit der Scliultermuskeln. 

Dieses Verhalten erwies sich bei einzelnen Kranken im hochstcn Grade 
stbrcnd, dabei den verschiedensten Verrichtungen mit der oberen entsprechen- 
den Extremitat stets unwillkiirliche Mitbewegungen in der einst gelahmten Ge¬ 
sichtshalfte auftraten, so dass z. B. die Kranken gezwungen waren, diese ihre 
obere Extremitat mit der Hand der anderen Seite festzuhalten, wollten sie nicht 
durch Grimassiren die Aufmerksamkeit auf sich lenken. 

Etwas besser erscheinen die Resnltate des bekannten von Kennedy schon 
vor .lahren wegen rechtsseitiger Gesichtsmuskelkriimpfe operirten Falles, aber 
auch er bleibt in Bezug auf den Wiedoreintritt activer Bewegungen der gelahmt 
gewesenen Gesichtshalfte hinter dem von Kbrte operirten Fall zuriick, wo das 
peripherische Ende des gelahmten Facialis an den N. hypoglossus aufgepfropft 
wurde. Nach allem, was man bis jetzt weiss, mochte ich mich demnach eher 
der Meinung der erst angefuhrten englischen Autoren anschliessen, welche in 
einem ResunnS iiber ihre Fa 11e zur Ansicht kommen, dass die Wahl des N. 
hypogl. der desN.accessorius vorzuziehen sei. Zwar ist Kbrte der umgekehrten 
Meinung, da nach ilirn Paresen rm Sternocleid. und Trapezius woniger schwer 
wiegen, als solche in den Zungenmuskeln. 

Aber in seinem Falle wurden, wie er selbst sagt, die an der Schadel- 
basis entspringenden Schlurid- und Zungonbeinmuskeln durch die Operation 
selbst geschiidigt und die Behinderung der Bissen in der linken Backentasche 
kommt wohl mehr auf Rechnung dor Lahmung des M. buccinator, welche der 
Affection des Facialis mit Recht zugeschrieben werden kann. 

Weiter scheint mir fiir die etwaige Wahl des N. hypogl. die Nachbar- 
schaft seines Centrums an der Hirnrinde mit dem psychomotorischen Facialis- 
centrum zu sprechen, da es offenbar diesem letzteren naher liegt, als das 
Accossoriuscentrum. Audi die von Gowers, Tooth und Turner, wie von 
Brugia und Matteuci mitgetheilten Thatsachen, aus denen mit einer ge- 
wissen Wahrscheinlichkeit hervorgeht, dass gerade die fiir den Schliessmuskel 
des Mundes bestimmten Fasern immer oder oft aus dem Korn des N. hypogl. 
ihren Ursprung nehmen, diirfte fur die etwaige Wahl des N. hypogl. gegeniiber 
dem Accessorius ins Gewicht fallen, sowio die bekannte Thatsache, dass in 
vielen Fallen einseitiger Zungenliihmung die Storungen fur den Patienten nur 
unbedeulende sind. 

Jedenfalls aber mochte ich fiir kiinftige Falle empfehlen, dass der Ope- 
rateur, welcher sich entschliesst, den N. accessorius zu wiihlen, diesen Norven 
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nicht vollkommcn durchschneidet, sondern behufs Einpllanzung des pcri- 
pheren Facialisendes nur anschneidet und dafiir, wie es schon die franzosi- 
schen Autoren gethan liaben, den hintercn in den M. trapezius eindringenden 
Ast des Nerven wahlen. Erst weitere Erfahrungen werden zu zeigen liaben. 
dass man den Kranken mit der Operation thatsachlich einen Gefallen thut 
resp. eine Besserung ihres Zustandes schaITt: nach den bislier vorliegenden 
Erfahrungen ist es angebracht, ein endgiiltiges Urtheil vorlaufig lieber nocli 
nicht abzugeben. 

Herr M. Kothmann: Ueber diese ganze Frage der Facialispfropfung hat 
ja kiirzlich anliisslich der Vorstellung des Korte’schen Falles in der oto- 
logischen Gesellschaft eine ausgedehnte Discussion stattgefunden. Ilier mbchte 
ich zunachst darauf hinweisen, dass das hohe wissensebaftliehe Interesse 
olTenbar darauf beruht, ob ein llirnnervenkern, wie der Accessorius- odor 
Hypoglossuskern, thatsachlich im Stande ist, bei guter Verbindung mit dem 
peripheren Facialisstumpf die Function des Facialiskerns zu iibernehmen, trotz 
der woitgehenden anatomischen Ditferenz in dem Aufbau dieser verschicdenen 
Kerngebiote. Dass etwa, wie Herr Bernhardt anzunehmen scheint, der uusser 
Function gesctzte Facialiskern mit Hypoglossus- oder Accessoriuskern sich 
verbindet und auf diesem Unrweg seine Thiitigkeit wieder aufnimmt, das 
scheint mir anatomisch und physiologisch unmbglich zu sein. Bei niederen 
Riickenmarkscentren ist ja nun eine solche Umlernung zweifellos moglich, wie 
erfolgreich ausgefiihrte Verbindungen der verschiedenen Nerven der Extremi- 
tiiten beweisen. Aber damit ist fiir die hoher dilfercncirten Hirnnervenkerne 
der Beweis nicht geliefert, und die bisher publicirten Falle von grelTe nerveuse 
des Facialis auf Hypoglossus oder Accessorius zeigen diese Umlernung nicht. 
Was den von Herrn Gluck vorgestellten Fall betrillt, so hat Herr Gluck 
meines Erachtens richtig gehandelt, wenn er den Accessorius durchschnitten 
hat und so das ganze centrale Stuck dem peripheren Facialisende angefiigt 
hat. Soli der Accessoriuskern und das entsprechende Hirnrindencentrum um- 
lernen, so wird dies gewiss dadurch orleichtert, dass man sie vcillig von dor 
bisher von ihnen versorgten Muskulatur und damit von den gewohnten centri- 
petalen Erregungen abtrennt. Allerdings ist die Schulterfunction in diesem 
Falle eine verhaltnissmiissig so gute, dass es mir zweifelhaft crscheint, ob 
nicht doch der periphere Accessoriusstumpf wieder Verbindung mit dem cen- 
tralen Theil gefunden hat. Die Resultate sind jedenfalls nicht sehr ormuthi- 
gend ; die unwillkiirliche Bewegung der Gesichtsmuskulatur bei jeder Schultor- 
bewegung bedeutet sogar eine schwere Schadigung und keine Besserung 
gegeniiber einer totalen Facialisliihmung, ganz abgesehen von der unvermeid- 
lichen Schiidigung einzelner vorher normal functionirender Muskeln. — Was 
die Frage nach den verschiedenen Formen der Nervenregeneration betritFt, die 
Herr Gluck besprochon hat, so mdchte ich auf die von Bothe falschlich als 
„autogenetische Nervenregeneration u gedeutete Regeneration markhaltiger 
Nervenfasern im abgetrennten peripheren Nervenstumpf hinweisen, von der 
zuerst Miinzer, dann Langley nachgewiesen liaben, dass vom benachbarten 
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Muskel aus zahlreiche feinste Nervenfasern in den Stumpf einstrahlen. Es 
ist nicht unmoglich, dass auch auf diesem Umweg durch den Muskel Inner¬ 
vation des peripheren Nervenstumpfes von Statten gehen kann, und es wird 
sich empfehlen, in geeigneten Fallen einschlagige Beobachtungen zu sammeln. 

Herr Martin Brasch: Ich stimme Herrn Bernhardt darin bei, dass 
die hier vorgezeigten Ergebnisse der Nervennaht nach der Richtung physio- 
logischer Beobachtung hin sehr interessant und bemerkenswerth sind, ich bin 
ferner ebenfalls der Ansicht, dass es zweckmassiger sein diirfte, cine Vereini- 
gung des peripheren Facialisstumpfs mit dem Hypoglossus anzustreben als 
mit dem Accessorius, und zwar aus zvvei Griinden: einmal fiihrte, wie ich an 
einem Falle lioher einseitiger Hypoglossuslahmung, den ich gelegentlich auch 
hier vorstellte, bcobachten konnte, die einseitige Zungenlahmung zu keinen 
nennenswerthen Beschvverden, wiihrend doch entstellende Atrophie im Cucul- 
lariswulst bei dem hier gezeigten Knaben unbestreitbar ist und man sich iiber- 
legen sollte, ob man berechtigt ist, beispielsweise bei Frauen und Madchen 
oine solche hervorzurufen. Dann aber meine ich, konnte es eher gclingen, 
durch Uebung in einer nach aussen'hin nicht zurErscheinung kommendenWeise 
durch Manipulationen der Zunge innerhalb des Mundes den Facialis inAction 
zu versetzen. 

Aber so interessant diese Experimente alle sind, ein practisches Ergcb- 
niss haben sie meiner Ueberzeugung nach nicht, und zwar aus folgendem 
Grunde: Es handelt sich fiir uns gar nicht datum, die willkiirlichen Bewe- 
gungen wiederherzustellen, sondern wir vviinschen die Entstellungen zu be- 
seitigen, welche im Gefolge der Facialisliihmung alien anderen Behandlungs- 
methoden zum Trotz zuriickbleiben. Diese beruhen aber darauf, dass bei 
diesen Kranken theils in der Rube der Tonus der Muskeln fehlt, theils darauf, 
dass ihnen die Fahigkeit abgeht, ihre Gemiithserregungen mit dem Ausdruck 
von Gemiithsbewegungen im Facialis zu begleiten - es fehlen ihnen die Be- 
wegungen der Freude, wo, wie bcim Lachen die Mundwinkel sich heben, oder 
des Schmerzes, wo sie herabhangen u. s. w. — kurz es fehlen die mimi- 
schen Bewegungen. Und ob es gelingen wird, diese durch operative Ein- 
griffe in der hier gezeigten Form wiederherzustellen, ist mir sehr zweifelhaft, 
darauf aber komint es bei diesen als Kosmetik dienenden Operationen haupt- 
sachlich an. Ich mochte zum Schlusse noch darauf aufmerksatn machen, dass 
der hier vorgestellte Knabe auch dann Bewegungen im Facialis zeigte, wenn 
man den von ihm in die Armheber gesandten Impuls durch Festhaltung des 
Armes hinderte, sich in eine Bewegung umzusetzen, ja dass der motorische 
Effect im Facialis sich auch noch dann scharf andeute, wenn man nur zu 
einem Impulse ohne Bewegung aufforderte — es war freilich schwer, sich mit 
dem kleinen Patienten verstandlich zu machen, aber durch Uebung diirfte sich 
wohl nach dieser Richtung hin mehr erreichen lassen. 

Herr Remak: Obgleich Herr Gluck den Accessoriusast des Cucullaris 
duichschnitten hat und seine davon abhangige atrophische Liihmung fort- 
besteht, ist dennoch die Schaukelstcllung des Schulterblattes nur angedeutet, 
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weil es durch das von Cervicalasten versorgte Muskelbiindel des Cucullaris 
noch etwas gehalten wild. Bei der vorhandenen partiellcn Cucullarislahmung 
wcrdcn also die bei der activen Erhebung des Armes hier auftretenden toni- 
schen Mitbewegungen des fast gelahmten Facialisgebietes wesentlich durch 
Innervation an Cervicalnervenkernen veranlasst, zumal isolirte Innervation nur 
des Accessoriuskernes iiberhaupt unausfiihrbar sein dirrfte. Deswegen halte ich 
llerrn Rotbmann’s Vorschlag, den noch hbher oben durchschnittenen 
Accessorius an den peripherischen Facialis anzuniihen, fur eben so aussichts- 
los. Das hier erzielte therapeutischc Resultat entspricht etwa meinen an einigen 
der von Manasse operirten Hunden gemachien und hier in der Discussion 
seiner Zeit von mir erwahnten Beobachtungen, dass zwar die elektrischeNerven- 
erregbarkeit des Facialis etwas wiedergekehrt, die Gesichtsliihmung aber nur 
unwesentlich gebessert war. Da es fur einen Kranken mit Gesichtsliihniung 
besonders darauf ankommt, seine Gesichtsrauskeln gleichzeitig mit denen der 
anderen Seite auch unwillkiirlich zu bewegen, so ist fur ihn durch die physio- 
logisch ganz interessanten hier mbglichen Mitbewegungen der gesammten Ge- 
sichtshiilfte bei Arinhebung kaum etwas gewonnen, zumal die partielle 
Schulterliihmung fiir das spatere Leben auch nicht ganz gleichgiiltig ist. Da 
ich den yon Krister operirten Fall nicht gesehen habe, so bitte ich Herrn 
Bernhardt, mitzutheilen, ob die bei ihm durch Zungenbewegung auftretenden 
Mitbewegungen der gelahmten Gesichtshiilfte einen grbsseren Nutzen haben, 
ob namentlich die Mimik verbessert ist. Eine halbseitige Zungenlahmung ver- 
ursacht auch nach meinen von mir mehrfacb mitgetheilten Erfahrungen in der 
That keine wesentliche Stbrung der Function. 

Herr Bernhardt bemerkt, dass er mit Herrn Brasch betrelTs der Be- 
vorzugung des N. hypogl. als des Nerven, auf den das peripherische Ende des 
N. facialis aufgepfropt't werden solle, einverstanden sei. Nach dem, was er 
gesehen. seien sowolil die Schiidigungen des Pat., welohe demselben durch die 
Liision dieses Nerven zugefiigt wiirden, geringor, als bei der Wahl des Acces¬ 
sorius, als auch die Erfolge besserc. Jedenfalls seien die Mitbewegungen der 
in der Mundhbhle verborgen liegenden Zunge bei Weitem weniger storend, als 
die der Schultermuskeln. Die von Herrn Brasch bei dem hier vorgestellten 
Knaben gemachte Beobachtung, dass die Gesichtsbewegungen bei absichtlich 
verhinderten Arrabewegungen auftraten resp. starker wurden, ist von den vorhcr 
genannten englischen Autoren ebenfalls gemacht worden. 

Herrn Roth man n erwidere er, dass er wolil von demselben missver- 
standen sei: er habe nicht, wie dies thatsachlich die englischen Autoren thun, 
von den in der Med. obi. liegenden Kernen der Hirnnerven gesprochen, sondorn 
von den sogenanntcn psychomotorischen Centren in der Hirnrinde. Wenn ich 
die bessere Verwerthbarkeit dcs Hypoglossus gegeniibcr der des Accessorius 
hervorhob, so dachte ich, wie ich dies auch gesagt habe, an das von guten 
Beobachtern betonte Factum, dass einzelne Gesichtsmuskeln, speciell solche 
am Munde, ihrc Nerven nicht sowolil dem Facialis- ais dem Hypoglossuskern 
verdanken. Mit der Ansicht des Herrn Rothmann, dass es besser ware, den 
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zur Verbindung mit dem degenerirten peripheren Facialisast gewahlten anderen 
Nerven ganz durchzuschneiden, als ihm vielraehr durch eine geschickt ausge- 
fiihrte Anpfropfung des Facialis nur leicht zu schadigen und seiner vollen 
Function daruit urn so leichter resp. uberhaupt zuriickzugeben, bin ich in 
keiner Weise einverstanden. 

Die Frage des Herrn Remak iiber die mimischen Bewegungen im Falle 
Koster-Bernhardt bin ich zur Zeit leider nicht in der Lage zu beantworten. 

(Nachtrag zurn Protokoll: Ilerr Bernhardt hat sich inzwischen iiber- 
zeugt, dass sich beim Lachen der Mund verzieht. Ob auch dabei Mit- 
bewegungen der Zunge zu Stande komrnen, konnte bisher noch nicht mit 
Sicherheit festgestollt werden.) 

Herr M. Rothmann: Auf die Bemerkungen des Herrn Bernhardt er- 
widere ich kurz, dass nacli Durchtrennung des Facialis und Vereinigung seines 
peripheren Endes mit cinem anderen Hirnncrven der Facialiskern und die 
supranucleare Facialisbahn von der Function vollig ausgeschaltet sind. Der 
Theil der Hirnrinde, der mit dem Accessorius- resp. Hypoglossuskern in Ver¬ 
bindung steht, muss, soli ein befriedigendes functionelles llesultat zu Stande 
komrnen, von seiner bisherigen Function zur Facialisfunction umlemen. Das 
ist aber jedenfalls leichter moglich, wenn das betrefTende Hirnrindencentrum 
von seinem friiheren Muskelbezirk ganz abgetrennt ist. Ob der Ersatzkern dem 
alien Facialiskern naher oder entfernter liegt, das ist demnach fiir die Wieder- 
erlangung der Function von keiner Bedeutnng. Ist im Gluck’schen Fall wirk- 
licli der Accessorius total durchtrennt, und trotzdem kommt es zu keinen will- 
kiirlichen Contractionen der Facialis-Muskulatur, so ist der Fall ein schweres 
Argument gegen die Erfolgsmoglichkeit einer derartigen Operation. 

Zum Schluss bemcrkt Ilerr Gluck, dass er in seinem Falle von Uebungen 
noch eine weitere Besserung des Zustandes seines Fatienten envarte. 

Herr Oppenheim: Vorstellung eines Falles von genuiner, 
scheinbar hereditilrer Sympathicuslahmung. 

Bei der im Ganzen gesunden, nur unter den Beschwerden der allgemeincn 
Nervositiit (Reizbarkeit, Angst, Hyperidrosis etc.) leidenden 44jahrigen Frau 
fiillt Ilmen sogleich eine Abnormitat auf: die starke Verengerung der 
rechten Lidspalte und Pupille. Dabei reagirt die letztere gut, wenigstens 
auf Licht und bei Convergenz, wiihrend ich iiber das Verhalien der sensiblen 
und psychischcn Reaction kein rechtes Urtheil gewonnen babe. 

Zu diesen oculopupilliiren Symptomen kommt noch oine Anidrosis der 
rechten Gesichtshalfte und ein Ergrauen der Haare auf der rechten 
Stirn-Scheitelgegend. 

Bezuglich der Gefiissfiillung und llauttemperatur macht sich kein wesent- 
licher Unterschied zvvischen den beiden Gesichtsseiten beinerklich, nur meint 
Patientin, dass sich bei Erregungen die linke etwas mehr rbthe. Schliesslich 
giebt sie an, dass sich der Kopfschmerz, von dem sie zuweilen befallen werde, 
auf die linke Seite beschrankt. 

Wir haben also die Erscheinungen einer Lahmung des rech tssei tigen 
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Sympathicus cervicalis vor uns, — und es ist ja bekannt, dass dieselben 
nicht immcr in der Vollstiindigkcit horvortreten, wie man sie nach dem Thier- 
experiment erwarten sollte. 

Nach den vorliegenden Erfahrungen komrnt dieser Symptomencomplex 
beirn Menschen auf iraumatischem Wege bezw. durcli Compression zu Stande. 
Verletzung des Ncrven durcli Stich, llieb etc. oder Compression durch Ge- 
sohwiilste, namentlich Strumen — das ist die gcwbhnliche Ursache, wahrend 
die spontane, genuine Sympathicuslahmung nur hochst selton vorkommt. In 
den letzten Jahren hat ja namentlich die zweckbewussto Operation der Sym- 
pathicectomie vielfach Gelegenheit gegebcn, die durch die Resection des Sym¬ 
pathicus cervicalis bedingten Ausfallserscheinungen zu studiren (Jonnesco, 
Chipault, Abadie, Laborde u. A.). 

In atiologischer Hinsicht bietet uns unser Fall ein besonderes Interesse. 
Nach den bestimmten und zuverlassigen Angaben der Patientin ist das jetzt 
bestehende Leiden in ihrem 22. I.cbensjahr, also vor 22 Jahren, nach einem 
Wochenbett aufgetreten, ohne dass irgend ein entziindlicher odor Geschwulst- 
process am liaise bestanden hiitte. Die Affection entwickolte sich allmalig und 
gebrauchte mehrere .Jahre zu ihrer vollen Ausbildung. 

Das Interesse wird nun aber besonders noch dadurch gesteigert. dass 
nach der spontanen Angabe der Patienten ihre Mutter an demselben Uebel ge- 
litten hat; sie will sich desson ganz bestimmt entsinnen. 

Wenn das zutrifft — und wir haben keinen Grund es zu bezweifeln — 
so haben wir einen Fall von hereditiirer Sympathicuslahmung vor uns. 
Es erinnert uns das an gewisse Fonnen der familiaren Augenmuskellahmung 
und zwar an den Typus, bei dem die Lahmung zwar congenital bedingt ist, 
aber erst im spiiteren Alter zur Ausbildung gelangt, so dass wir zu der An- 
nalime gezwungen sind, dass nur die Disposition (mangelhafte Entwickelung, 
congenitale Unterwerthigkeit der entsprechenden Zellengruppen) vererbt wird, 
und dass auf Grund dieser ein vorzeitiges Versagen der entsprechenden 
Muskeln erfolgt. 

Wenn wir diese Botrachtung fiir den Sympathicus gelten lassen, so wirft 
sie vielleicht auch Licht auf fine andore Thatsache. Es ist auffallend, wie 
verschieden sich der Sympathicus bei den verschiedenen lndividuen gegen die 
ihn comprimirenden Tumoren verhalt. 

Es hat ganz den Anschein, als ob bei dem einen ein leichter Druck ge- 
niige, urn eine Lahmung dieses Nerven herbeizufiihren, wahrend bei dem 
anderen selbst ein starker Druck sich in dieser Hinsicht unwirksam erweist. 
lch nchme an, dass ausser den mechanischen und topographischen Verhivlt- 
nissen auch die congenitale Beschaffenheit, die von Hans aus grbssere 
oder geringere Widerstandsfahigkeit des Nerven eine Rolle spielt. 

Ich erinnere mich da z. B. an einen Fall meiner Beobachtung, in 
welchem eine leichte Driisenschwellung Lahmungserscheinungen am Sym¬ 
pathicus cervicalis hervorrief, aber die Patientin hatte von Kindheit an an 
Migraneanfiillen auf der entsprechenden Seite gelitten. 
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Sitznng vom 8. Juni 1903. 

Vorsitzender: Herr Jolly. 

Schriftfiihrer: Herr Bernhardt. 

Vor der Tagesordnung. 

Herr G. Flatau: 1. Kin Fall von Tabes mit Situs inversus 
cordis. 

Die 37jahrige Patientin entstamrat der Poliklinik des Herrn Prof. (Jppen- 
lieim, zeigt deutliche Symptome der Tabes, lancinirende Schmerzen, Pupillen- 
starre, Ataxie hohen Grades, Sensibilitatsstorungen in einer selten so deuilichen 
und vollstiindigen Vereinigung, namlich Hypaesthie, Hypalgesie, vcrlangsamte 
Emplindungsleitung, dabei Hyperaosthesie gegen Summationsreize. 

Das Bemerkenswerthe dabei ist, dass der Herzspitzenstoss in der rechten 
Mamillarlinie ini V. Intercostalraume und die ganze Herzdiimpfung in der 
rechten Thoraxhalfte liegt. Es handelt sich uni Tabes mit Dexterocardie. Zu 
bemerken ist noch, dass Pat. ein 7-Monatskind ist. 

Der Fall ist von Wichtigkeit fur die Ansicht, die fiir die Tabes eine an- 
geborene Mindenverthigkeit des Centralncrvensystems annimmt. Diese kann 
wahrscheinlich gemacht werden durch anderweitige angeborene Anomalien, 
die die Kranken aufweisen. 

2. Fine llysterische von 20 Jahren zeigt folgende Merkwiirdigkeiten: 
beim Blick nach rechts hleibt unter lebhaftem Flinimern des Bulbus der rechte 
meist zuriick, ein andermal kann die rechtsseitliche Blickbewegung anstandslos 
ausgefuhrt werden. Sehr merkwurdig ist das Eintreten eines Strabismus con- 
vergens beim OefTnen des Mundes. Es ist das eine noch nicht beschricbene 
Mitbewegung bei einer Person, die keinerlei Lahmungserscheinungen aufweist. 

Herr Bernhardt erinncrt im Anschluss an das soeben bei der zweiten 
Kranken gesehene Krankheitsbild an die Falle von Mitbewegungen des nberen 
Augenlides bei angeborener Ptosis, wie solche von Helferich, ihm selhst 
und anderen beschrieben worden sind. 

Herr Schuster hat in einem Falle von Hysteric nach Trauma bei jedcs- 
maligem Armheben einen Strabismus convergens auftreten sehen. 

Auf die Frage des Herrn Edel, ob im ersten Falle von Tabes mit dem 
Situs inversus cordis etwa eine Lungenaffection mit Ketractionszustanden vor- 
liige, antwortet Herr Flatau verneinend. 

Herr Gumpertz: Die Hypnose als diagnostisches Hiilfsmittel. 

Vortr. kommt auf die in der Miirzsitzung vorgestollten Patienten zuriick. 

Der im Anschluss an einen Strassenbahnunfall von Schiitteln der linken 
Hand befallene Strassenbahnschaffner wies zunachst die typischen Zeichen 
einer Paralysis agitans auf; da Schwache der linken Extremitaten und Babinski- 
rellex bestand, konnte man hier an eine cerebrale Entstelning des Leidens 
denken. In wiederholten Hypnosen konnte der Zittertypns ausgeloscht werden, 
der schiebende Gang verwandelto sich in einen nahezu normalen, der linke 
Arm vollfiihrte die gleiche Kraftleistung wie der rechte, Pat. vermochte mit 
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geschlossenen Augen einen Stuhl zu erstoigen, sich schwindelfrei zu beugen 
und andere Bewegungen auszufiihren, welche ein seinem Schwerpunkte Nach- 
laufender zweckmiissiger Weise nichl unteminimt. Am wenigsten wurde die 
Riickensteifigkeit beeinllusst, ein aucli der iraumatischen Neurose eigenes Sym¬ 
ptom. Pat. hatte mehrfach Selbstmordversuche ausgesprochen hysterischen 
Charakters gemacht; er batte nach vorhergehender Ankiindigung Erhangungs- 
manipulationen angestellt, welche von der anwescnden Frau notlnvendigerweise 
vereilelt werden mussten. Die seelische Depression konnte zum allergrossten 
Theile auf die anderwarts gestellte ungiinsiige Prognose zuruckgtlfuhrt werden. 

Vorlr. fiihrt aus, dass der Fall nach seinen Hauptsymptomen als trau- 
matisch-hysterische Affection zu deuten sei; durch allzu grosse Freigebigkcit 
mit der Diagnose Paralysis agitans laufe man Gefahr, den noch unsiclieren 
Fallen functionelle Artel'acte hinzuzufiigen, wodurch auch der so schon wenig 
scharf umrissene KrankheitsbegritT immer mehr Einbusse an seiner Iteinheil 
erleide. 

Die zu zweit vorgestellte Frau erweckte durch Klagen liber Ohrensausen, 
Schwindelanfallc, Erbrechen und den objectiven Befund: Nystagmus, Keflex- 
steigerung, Schwanken nach rechts seitwarts, anfangs den Verdacht auf Meniere 
oder Tumor cerebri. Letztere Diagnose war anfangs in dem Mendel’schen 
Institute gestellt, spiiter durch Abasie-Astasie ersetzt worden. In Anamnese 
und Verlauf zeigte sich der grosse Einfluss heftiger Gemiithsbewegungen. 
Durch Hypnoso konnte grosse Beruhigung herbeigefiihrt werden, das Schwanken 
hiirte vbllig auf, ebenso die subjectiven Symptome. Allerdings war der Erfolg 
selten von Dauer. Die Sicherheit, mit welcher die Hypnose jene Erscheinungen 
beseitigte, fiihrte G. dazu, sie als functionelle anzusehen. 

Mit den Gleichgewichtsstorungen waren bisher Klagen iiber Flimmern 
vor den Augen in iiblicher Weise vcrbunden gewesen. lm April wurde Pat. 
nach mehrstiindigem Warten in einer Augenklinik untersucht und kehrte in 
grosser Erregung mit Klagen iiber Doppelbilder zuriick. Es war die Diagnose 
„doppelseitige Trochlearislahmung- 4 gestellt worden. Es fanden sich nun ver- 
schieden hochstehende Doppelbilder Lei in Blicke bald nach links, bald nach 
links und rechts. In und nach hypnotischen Sitzungen konnte dieses Symptom 
mit den iibrigen beseitigt werden (das erste Mai sogar ohne diesbeztigliche 
Suggestion). Da das Doppeltsehen liier erst nach jener Untersuchung distinct 
in die Erscheinung getreten (also wohl auf eine ungewollte Suggestion znriick- 
zufiihren ist), da es ebenso wegsuggerirbar ist: so ist G. geneigt, hier eine 
hysterische Parese anzunehmen — ein bisher nicht beobachtetes Symptom der 
Ilysterie. 

Ueber den dritten Fall, das hysterische Fraulein mit der litteralen 
Dysarthrie, kann G. sich kurz fassen. Jetzt ist die Diagnose nicht schwer; 
vorJahren ware sie jedenfalls durch einen Suggestionsversuch leicht zu stellen 
gewesen und hatte der Patientin Streckverbande und Siechenhaus erspart. 
Diese Sprachstorung an sich ist bei Hysterischen ungewohnlich, und G.’s Ver- 
treter babe sich nur durch den Erfolg der Hypnose von der Kichtigkeit der 
Diagnose „llysterio“ iiberzeugen lassen. 
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Die Gegner und die maassvollen Anhiinger der Ifypnose stimmen darin 
iiberein, dass nur funetionelle Storungcn durch sie zu beseitigen seien, und 
dass die Bericlite fiber llcilungen der Epilepsie mittelst Hypnose auf diagnosti- 
schen lrrthiimern berulien. (G. liest den cntsprechcnden Passus aus dem 
Hypnosegutachten der Acrztekamrner vor.) Wenn dem so ist, so muss ein 
sicherer Einlluss der Hypnose auf solche Anfalle fiir die Diagnose .,Hysterie u 
vorwendet werden konnen. Vortr. hat u.A. eine junge Frau beobachtet, welche 
nach einer Scbwangerschaft an Anfallen litt, bei dcnen sie den linken Arm 
wie „ausgeschraubt“ fiihlte. Da Hypasthesie der linken Seite bestand und die 
Anfalle nacli den hypnotischen Sitzungen stets zuriicktraten, so halt G. sie 
trotz des einmal beobachteten Zungenbisses fiir hystcrische. 

Die Literatur berichtet wenig iiber die Anwendung der Hypnose zu dia- 
gnostischen Zwecken. Beinerkenswerth ist eine Publication von Stark aus der 
Heidclberger chirurgischen Klinik. Eine Krankenschwester, der friiher der 
NVarzenfortsatz aufgemeisselt worden war, crkrankte an Kopfschmerz, Fieber 
und Erbrechen. Man nahm llirnabscess an, und Pat. lag bereits auf dem Ope- 
rationstische, nur wurde mangels einer brtlichen Diagnose die Operation anf- 
geschoben. St. erreichte dann in mehrfachen Sitzungen. dass das in der Hyp¬ 
nose Genossene auch behalten wurde; in 16 Tagen war Pat. vbllig arbeits- 
fahig. Der Autor empfiehlt demnach die Anwendung der einfachen Procedur 
zu dilTerential-diagnostischen Zwecken. 

Bisher war nur von dem Suggestionserfolge fiir die Zwecke der Diagnose 
die Rede. Man kann aber auch aus dem Verlaufe der Hypnose etwas fiir die 
Diagnose entnehmen. Tiefer Somnambulismus mit Hallucinationen erwecke 
dringenden Verdacht aufllysterie; kurzdauernde spontane Absenzcn nach dem 
Erwachen seien charakteristisch fiir die Neigung zu hysterischen Krampf- 
attacken. Vortr. erwahnt einen solchen nach der Anamnese epilepsieverdiich- 
tigen Fall. Es bestanden Sensibilitatsstorungen, welche in Hypnose dauernd 
beeinllusst wurden; nach dem Erwachen trat das erste Mai eine Schlafattacke, 
spiiter ganz kurze von der Pat. der Trunkenheit verglichene Zustiinde auf, 
welche am besten durch nochmaliges Einschliifern beseitigt wurden. Bei dicser 
Pat. beobachtete G. in einem gerichtlichen Termine einen schweren hysteri¬ 
schen Anfall mit erhaltenem Pupiliarretlexe. 

Wer seine Kenntnisse iiber Psychotherapie aus dem Aerztckammergut- 
achten beziehe, sei geneigt, in der Hypnose eine Mystificirung des Publikums 
zu erblicken. Wenn man, wie die meistcn Hypnotiseure heut zu Tage thun, 
sich mit den einfachsten Vorstellungen begniigt und so wenig als moglich von 
der Wahrheit abweicht, so sei dieses Verfahren sicherlich moralisch nicht min- 
derwerthig der Application des Riescnmagneten vor versammelter Corona — 
einer uniisthetischen, an Teufelsaustreibung erinnernden Procedur. 

Auch da, wo die Hypnose fiir die Diagnostic etwas ergeben habe, sei es 
durchaus nicht erforderlich, sich ihrer nun auch in der Therapie consequent 
zu bedienen. Insbesondere bei der eben geschilderten pathologischen Hyp¬ 
nose wird man mit Wiederholungen sparsam sein und andere Suggestions- 
methoden heranziehen. 
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Discussion. 

Herr Mendel: Bei der Demonstration der Kranken, auf welche sich Herr 
Gumpertz bezieht, war ich nicht zugegen. Nach den heutigen Mittheilungen 
des Herrn Yortr. ist es mir aber in hohem Grade zweifelhaft, ob seine Dia¬ 
gnose, dass es sich am Hysterie lediglich gehandelt, richtig ist; meiner An- 
sicht nach sind es organische Erkrankungen, bei wclchen hysterische Sym- 
ptomo aufgetretcn sein konnen. Dass diese letzteren sich event, durch hyp- 
notische Beeinllussung beeinllussen resp. temporal - zurn Verschwinden bringen 
lassen konnen, ist eine liingst bekannte Thatsache. 

Das Gutachten der Aerztekamtner halto ich voll aufrecht; es freut mich 
zu horen, dass auch Herr Gumpertz die Nutzlosigkeit des Hypnotismus bei 
der Epilepsie anerkennt — im Gegensatz zu vielcn seiner Specialcollegen. 

Herr L. Hirschlaff glaubt, dass der Erfolg einer hypnotischen Behand- 
lung nur mit grosser Vorsicht zu diagnostischen Kiickschliissen verwerthet 
werden diirfe. Denn einerseits sei die hypnotische Literatur voll von Berichten 
liber die angebliche Heilung fast sammtlicher organischer Krankheitszustande, 
andererseits wisse jeder erfahrene llypnotiseur, dass es keine functionelle Er- 
krankung und kein functionelles Symptom einer Erkrnnkung gebe, das nicht 
unter Umslanden der hypnotischen Behandlung gegeniiber sich refractar er- 
weise. Viel eher sei es moglich, aus der Analyse der hypnotischen Phiinomene 
selbst in geeigneten Fallen diagnostische Schliisse zu ziehen. Wenn man sich 
gewbhnt habe, die Erscheinungen der oberflachlichen Hypnose ais pseudo- 
hypnotische principiell von denjenigen der eigcntlichen oder somnambulen 
Hypnose zu trennen, sowie einen scharfen Unterschied zu machen zwischen 
der normalen und der abnormalen Somnambulhypnose, welch letztere sich aus- 
zeichne durch spontane Phanomene in der Hypnose, beschriinkte Suggestibilitiit 
und posthypnotische Storungen: so sei damit in der That ein diagnostisches 
Hiilfsmittel gewonnen, insofern nach seiner Erfahrung normale und abnorme 
somnambulhypnotische Phanomene bei Hysterie und bei chronischen Intoxi- 
cationen des Nervensystems, wie Alkoholismus, Morphinismus etc. beobachtet 
wiirden. 

Herr Oppenheim: Ich kann Herrn Gumpertz nicht zugeben, dass das 
Bild der Paralysis agitans ein so verschwommenes ist; ich halte es vielniehr 
fiir ein so charakterisirtes, dass in den typischen Fallen diagnostische Beden- 
ken kaum aufkonnnen konnen. Aber eines ist richtig und bisher wenig be- 
achtet worden, dass auch dieses Leiden sich mit anderen Neurosen, besonders 
mit Hysterie vcrkniipfen kann und dass es durch diese Combination seinen 
scharf ausgepriigten Charakter verliert. Ebenso erklart diese Combination die 
uberraschenden Erfolge der Therapie — ich sehe bier ab von der medicamen- 
tbsen Beeintlussung des Zitterns, welches wir auch bei dem uncomplicirten 
Leiden beobachten —, die auch ich, allerdings nur in sehr vereinzelten Fallen, 
gesehen habe. Lnd ganz besonders instructiv ist in dieser llinsicht der von 
Herrn Gumpertz vorgestellte Fall, bei dem es sich doch, wie mir scheint, 
uni eine derartige Combination der Paralysis agitans mit Hysterie handelt, so 
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dass durch die suggestive Beeinflussung der letzteren eine weitgehende Besse- 
rung erzielt wurde. 

Den zweiten Fall des Henn Gumpertz habe auch ich nachtriiglich zu 
untersuchen Gelegenheit gehabt and dabei doch die Ueberzcugung gewonnen, 
dass es sich auch hier um die Combination einer schweren Hysterie mit einer 
cerebralen Herderkrankung handelt. Denn ich kann einstweilen das Symptom 
der Trochlearislahniung und des echten Nystagmus, die bei dieser Pat. vor- 
lagen, nur auf einen materiellen Process und nicht auf Hysterie zuruckfiihren. 
Nun sagt Herr Gumpertz freilich, dass er auch diese Erscheinung auf hyp- 
notischem Wege, allcrdings nur fiir 1—2 Tage zuriickgebracht habe. Da 
mochte ich aber doch fragen, ob es sich da nicht bloss um eine suggestive 
Unterdriickung der Doppelbilder, um cine durch die Hypnose erzeugte negative 
Hallucination gehandelt hat. Sollte aber Herr Gumpertz den Beweis er- 
bringen konnen, dass auch das Symptom der Trochlearisliihmung hier ein 
psychogenes gewesen ist, so ware das gewiss von allergrosstem Interesse und 
von weitgehender Bedeutung in differentialdiagnostischer Hinsicht. 

Sehr befremdet hat mich aber die Behauptung des Herrn Vortragenden, 
dass die Hypnose als diagnostisches Hilfsmittel bisher keine Verwendung ge- 
funden habe. Es wird wohl Jedem von Ihnen, jedem in unserer Disciplin seit 
Jahren bcsrhiifligten Arzte so erganden sein wie mir, dass er von vornherein 
sich der Hypnose zu differentialdiagnostischen Entscheidungen, zurFeststellung. 
ob ein Symptom organischen odor psychogcnen Ursprungs ist, bedient hat. Ich 
habe auf diese Bedeutung der Hypnose auch schon in der 1. Aullagc meines 
Lehrbuchs, z. B. S. 665, 676 u. s. w. hingewiesen und muss auch Herrn 
Hi rsch laff gegeniiberhervorheben, dass fiir dieBestimmung, ob einSymptom 
hysterischen oder nicht hysterisohen Frsprungs ist. die Hypnose doch vielfach 
von entscheidendem Werthe ist. 

Nach Herrn .lolly sei dieFrage keine neue; seit.lahren schon kenne man 
die Gefahr der mbglichen Irrefiihrung durch den Nachweis hysterischer 
Svmptome, welche sich den durch die organischen Lasionen bedingten anfiigen 
und sie eventuell verschleiern konnen. 

Herr Gumpertz (Schlusswort): G. kann die Trochlearisparese des 
zweiten Falles nur als hysterisches Symptom auffassen. Wenn vor derllypnose 
Doppeltsehen constatirt worden war, so wich es in der Hypnose nach einiger 
Zeit conform mit Schwindel, Zittern und subjectiven Beschwerden. Zur Er- 
regung negativerHallucinationen waren dieHypnosen nicht tief genug. Ausser- 
dem war Pat. nicht zu tauschen; nur das bisherige Doppelbild verschwand, 
nicht ein realer zweiter Finger. Vor dem Besuche jener Augenklinik wurde nur 
diffuse Polyopie beschrieben; die distinkte Diplopie kann also sehr wohl auf 
einer suggerierten Parese beruhen (selbstverstandlich ist hieraus nicht etwa ein 
Vorwurf gegen den untersuchenden Augenarzt zu entnehmen!). Wie konne 
Herr Mendel sagen, er stehe beziiglich der diagnostischen Verwendung der 
Hypnose auf demselben Standpunkte wie Kodner? Man fijrdert eine Methode 
nicht, indem man sie in Misscredit bringt! Gerade die vorzeitige Veroffent- 
lichung jenes Gutachtcns in '1'agesblattern habe verschiedene einer Suggestiv- 
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cur unterzogene Kranke sichtlich ungiinstig beeinllusst. Der erste Pat. falle 
zwar unter das Unfallgesetz, liabe aber sehr friih Vollrente erhalten und keine 
Begehrungsvorstellungen producirt. Zur Zeit sei es nach deni Entwickelten 
nicht angiingig, ihn den reinen und typischen Schiittellahmungsfallen zu- 
zurechnen. 

Im Anschlusse an Herrn .lolly’s Kritik erwahnt G. noch einen Fall von 
Rosenbach, bei einem spator zum Exitus gelangten Kiickenniarkstuinor habe 
sich nacli psychischer Beeinflussung Besserung des Ganges und des Allgemein- 
belindons eingcstellt. — Man kbnne aber auch (wie bekannt) die nichthypno- 
tische Beeinllussung fiir die Diagnose verwenden, wie eine von G. beobachtete, 
geheilte Unfallhysterie bewies. So wenig der Suggestivmisserfolg fur die Dia¬ 
gnose zu verwenden sei, so sei doch das positive Ergebniss zwar keineswegs 
das diagnostische Mittel xur iSo/r/r, aber doch cin werthvolles llilfstnittel, 
welches iiberdies fiir die individuelle Prognose in Betracht komme und bei Un- 
heilbaren gelegentlich das Maass des der Therapie iiberhaupt Erreichbaren 
anzeige. 

Herr Bielschowasky: Ein neues Impragnationsverfahren 
zur Darstellung der Neurofibri 1 len. Demonstration mikroskopischcr 
Priiparate. 

Obiges Verfahren beruht auf der reducironden Wirkung der Aldehyde, 
welche ammoniakalische Silbersalzlosungen zersetzen und metallisches Silber 
aus ihnen ausscheiden. Dor Vortragende hat bereits friiher eine auf dieser 
Reaction basirendoMelhode veroffentlicht, mit welcher elective Achsencylinder- 
fiirbungen erzielt werden kiinnen (Neurol. Centralbl., Bd. XXI, S. 579). Das 
neue Verfahren ist aus deni alteren weiter entwickelt; es setzt sich aus folgen- 
dcu Proceduren zusammen: Gefrierschnitte des in Formol (Formaldehyd) 
lixirten Gewebes werden nach ein an der in wiisserigenLosungen von Argentum 
nitricuin (AgN0 3 ), Ammoniak und alkal. Formol behandelt, dann im schwach- 
sauren Goldbade vcrgoldet und schliesslich noch in eine Lbsung vonNatrium- 
thiosulfat gebracht, welche einen Zusatz von saurem schwefligsaurem Natron 
erhalten hat. Die Methode wird ansfiihrlich publicirt werden. 

Eie Fibri lien priisentiren sich als korperl ich scharf begrenzte, feinsto 
Driihte, welche den Zellleib der verschiedenarligsten Zelltypen continuirlich 
durchziehen. Sehr haufig sind die Fibrillen, resp. Fibrillenbiindel, von einem 
Dendriten zum anderen direct verfolgbar; und zwar ist dieses Verhalten bei 
benachbarten Dendriten grosser Zelltypen besonders ausgepriigt. Die Dendriten 
selbst sind ungleich viel liinger als im gefiirbten Priiparate; fiber ihre linden 
hinaus lassen sich die Fibrillen nicht verfolgen. Der Kern und die Anordnung 
der Fibrillen zeigen das Negativ des Nisslbildes der chromophilen Substanz. 
Hauiig lassen sich auch Fibrillen des Zellleibes in das Axon hinein verfolgen, 
wobei sich constant feslstcllen liisst, dass sich nur ein minimaler Theil der 
Zellfibrillen an der Bildung lies Axons betheiligt. Nach einer kurzen Strecke 
werden die bis dahin distinct verlaufendcn Fibrillen durch das Auftreten einer 
Kittsubstanz und des Axostromas (Kaplan) zu einem homogenon schwarzen 
Bande, dem Axencylinder, vereinigt. Bei gewissen Zelltypen ist die Angliede- 
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rung der in den Dendriten verlaufenden Fibrillenbiindel an diejenigen des 
kerntragenden Theiles der Zelle eine auffallend lockere, z. B. in den kleinen 
und grossen Pyramidenzellen der thierischen und menschlichen Hirnrinde, sic 
ziehen hier tangential eine kurze.Strecke an der Peripherie desZellleibes, nach- 
dem sie den Dendriten verlassen haben, entlang, und senken sich in den 
niichsten Dendriten derselben Seite hinein. 

Duroh die Methoden werden fcrner pericelluliire, dem Zellleib und den 
Dendriten dicht aufliegende Structuren zur Darstellung gebracht, welche mit 
den sog. Golginetzen identisch sind. Das Aussehen derselben ist bei dieser 
Methode kein so zartes, wie bei der Bethe’schen; eine Gitterzeichnung aber 
haulig deutlich erkennbar. Unter pathologischen Bediugungen scheinen diese 
Netze leicht Veriinderungen einzugehen. Unter den ausgestellten Praparaten 
befinden sich Vorderhornzellen aus dem Lendenmark eines Hundes, dem die 
Aorta eine Stunde lang abgeklemmt worden war. Dieses Material verdankt dcr 
Vortragende der Giite des Herrn Dr. Max llothinann. Im Sacraltheile bot die 
graue Substanz bei deni Thiere das BiId schwerer Nekrose. Die Schnitte liegen 
oberhalb dieses eigentlich erkraukten Gebildes, sie stammen aus einem Segment, 
welches nach den sonst iiblichen Methoden keine Veriinderungen mehr zeigte. 
Die Balken des Nelzes sind hier stark verbreitert; an vielen motorischen Vorder¬ 
hornzellen umgiebt es den Zellleib wie ein dickerSchwamm; von den Dendriten 
hat es sich stellenweise losgeldst. In den stiirkeren, veriinderten Partien aus 
dem Sacraltheil liegt es den Zcllen nur noch in Form von Fetzen auf. 

Der dritte Gewebsbestandtheil, den die Methode zur Darstellung bringt, 
sind die Axencylinder. Hier reicht die Methode weiter als die electiven 
Fiirbungen (Kaplan, Striihuber, Fayersztayn), welche nur das Axo- 
stroma, eine die Fibrillen einhiillende Substanz, die chemisch und histogene- 
tisch der Markscheide nahesteht, tingiren. Das Axostroma ist nach den Unter- 
suchungen Kaplan’s nur dort vorhanden, wo auch die Markscheide vorhanden 
ist. Dcshalb kommt man mit den genannten electiven Fiirbungen in der Auf- 
deckung nervoser Fasern nicht weiter als mit derWeigert’schen Markscheiden- 
larbung. Die vorliegende Impriignationsmethode bringt aber marklose Fasern 
in ausgezoichnoter Weise zu Gesicht. Zum Beweise dafiir sind die markloscn 
Fasern der Pyramidenbahn eines achtmonatigen Foetus; die marklosen Ur- 
sprungsstrecken von Axonen, die Fasergeflechte der Purkinje’schen Korbc 
aus den Centralorganen Erwachsener etc. ausgestellt. Wesentliche Ab- 
weichungen von den Markscheidenfiirbungen und electiven Axencylinder- 
fiirbungen linden sich besonders in der Hirnrinde, wo die Methode in der 
2. und 3. Meynert’sehen Schicht ein dichtes Gellecht feinstcr nervoserFaser- 
chen enthullt. 

Ein weiterer Unterschied gegeniiber den electiven Fiirbungen besteht da- 
rin, dass das Verfahren Collateralen zur Darstellung bringt. Der Vortragende 
demonstrirte zum Schluss mit dem Projectionsapparate Priiparate von zwei 
Fallen von multipier Sklerose. In beiden Fallen handelte cs sich um sehr 
chronische, uber Doeennien sich erstreckende Processe. Es wird gezeigt, wie 
sich benachbarte Schnitte aus denselben Ilerden nach den verschiedenen 
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Methoden prascntiren. Herde, welche bei Markscheiden- und den Axostroiua- 
farbungen vollkommen frei von Nervenfasern crscheinen, enthalten bei An- 
wendung dieser lmpragnationsmethodo fast ebon so viel gut erhaltene Axen- 
zylinder wie das gesunde, markhaltige Gewebe. An Eiingsschnitten kann man 
die Axencylinder aus dem normalen Gewebe in das sklerotische direct ver- 
folgen; sie bilden hier wie dort in der weissen Substanz schbne, ganz parallel 
gerichtete Ziige, und es kann keinemZweifel unterliegen, dass die Axencylinder 
der Herde die unmittelbare Fortselzung von denjenigen des gesunden Gewebes 
bilden; es handelt sich also ini Wesentlichen um persistirende und nicht uni 
neugebildete Elemente. In den sklerotischen Herden der grauen Substanz ent- 
halten die Ganglienzellen nieist guterhaltene Fibrillen. Die Befunde werden 
im Einzelnen noch ausfiihrlich mitgetheilt werden. — 

Herr M. Rothmann zeigt als Demonstration fur den angemeldeten und 
in der nachsten Sitzung zu haltenden Vortrag Zur Anatomie und Physio- 
logie des Vorderstrangs einen Hund, dem 14 Tage vorher unmittelbar 
unterlialb derPyramidenkreuzung beideVorderstriinge isolirt durchschnitten 
sind. Als Dauersymptome dieser Vorderstrangsausschaltung zeigen solclio 
Hunde eine Parese der.Rumpfmuskulatur, Starke Storung des Gleiohgewichts 
mitNeigung, nach hinten iiberzuschlagen, Storungen derSensibilitat und einen 
eigenthiimlichen, schwankenden, ataktischen Gang. Die Sehnen- und Haut- 
rellexe sind erhalten; es besteht keine Lahmung der Extremitaten. 

Im Anschluss daran zeigt Herr Roth man n am Projectionsapparat 
mikroskopischc Praparate von derartigen einseitigen und doppelseitigen 
Vorderstrangszerstorungcn boim Hunde, indem erzugleichan Marchi- 
Praparaten die secundiiren auf- und absteigenden Degenerationen demonstrirt. 
Bei anderen r l'hierspecies ist die Vorderstrangausschaltung im obersten Hals- 
mark nur in Verbindung mit der Zerstorung anderor Bahnen erzielt worden. 
Vortr. zeigt zunachst die Praparate einer Katze, bei der Schlcifenkreuzung, 
Pyramidenkreuzung und beide Vorderstriinge unterhalb der letzteren beinahe 
total ausgeschaltet sind. Die Katze vermochte trotzdem noch einige Wochen 
mit cinem Sprunge vom Fussboden auf don Tisch zu gelangen. Es vvird dann 
bei einem Affen die Zerstorung eines Vorderstranges bei unvollkommener 
Durchtrennung der Pyramidenkreuzung gezeigt, eine Operation, die keine 
nennenswerthen dauernden Ausfallserscheinungen zuriickliess. Zum Schluss 
zeigt Vortr. Praparate eines Chimpansen, bei dem die mediate Hiilfte des 
einen Vorderstranges zerstorl war, ohne dass hierdurch funktionelle Storungen 
der entsprechenden Korperhalfte bedingt waren. 

Sitzung vom 13. Juli 11103.- 

Vorsitzender: Herr Jolly. 

Schriftfuhrer: Herr Bernhardt. 

Vor der Tagesordnung. 

Herr SeifIcr demonstrirt eine seltene Storung der elektrischen 
Erregbarkeit bei peripherer Facialislahmuug, welche anscheinend 
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bis jotzt noch nicht beschrieben ist. Sie schliesst sicli an gewisse ungewohn- 
liche Storungen der elektrischen Erregbarkeit bei Facialislahmung, welche vor 
einiger Zeit gelegentlich einer Controverse zwischcn Bernhardt und Mohr 
iiber einen Fall aus der Oppenheim’schen Poliklinik zur Sprache kamen. 
Damals handelte es sich un einen Fall (oder mehrere) von Facialislahmung, 
bei welcher elektrisch von der gesunden Seite aus in der Kinn- und Lippen- 
niuskulatur der gelahmten Seite eine Zuckung auszulosen war, wahrend von 
der gelahmten Seite selbst der gleiche Strom keine Zuckung hervorrief, ja auch 
nicht einmal auf der gesunden Seite selbst. 

In dem vorliegenden Fall nun handelt es sich uni etwas Aehnliches. Der 
Unterschied ist aber der, dass man Zuckungen in der Kinn- und Lippenmus- 
kulatur von Punkten derselben Gesichtshalfte aus bekommt und zwar von 
Punkten aus, welche von der reagirenden Muskulatur ziemlich entfernt sind, 
und mit einem Strome, welcher die betrefTenden Muskeln bei directer Rcizung 
noch unerregt lasst und bei indirecter Reizung sowohl den erkrankten wie den 
gesunden Facialis nicht zur Reaction bringt, faradisch wie galvanisch. Es folgt 
die Demonstration. 

Die Facialislahmung war bei der 26jahrigen Patientin vor fiinf Monaten 
liber Nacht acut entstanden, sie war oine totale, periphere, mit Entartungs- 
reaction einhergehende und jedenfalls rheumatischer Natur. Andere Ursachen 
sind nicht nachweisbar. Sie befindet sich jetzt im Stadium der Restitution 
und es besteht sonst elektrisch nur noch quantitative Herabsetzung der di- 
recten und indirecten Erregbarkeit fiir beide Stromesarten und galvanisch, 
wenn auch nicht ausgesprochen trage, so doch nicht ganz so prompte Zuckung 
wie auf der gesunden Seite. Die mechanische Erregbarkeit ist merkwiirdiger- 
wcise auf der gesunden Seite ungemein lebhaft, auf der kranken nicht he- 
sonders. 

Die beiden llauptpunkte nun, von denen sich die besprochene abnorme 
Zuckung in der Kinn- und z. Th. Mundmuskulatur auslosen liisst, sind die 
Austrittspun kte des N. supraorbitalis und des N. infraorbitalis. 
Im Anschluss an die von Bernhardt s. Zt. zusammengestellten abnormon 
Erregbarkeitsformen bei Facialisliilimung glaubt der Vortr., dass es sich um 
reflectorisch auf dem Trigcminuswege erregtc Zuckungen handelt. 
Dafiir spricht vielleicht auch die hier sehr deutlich vorhandene Uebcrempfind- 
lichkeit des Trigeminus der betr. Seite an seinen Druckpunkten. 

Die demonstrirte Reaction ist u. A. auch deshalb von Interesse, weil sio 
bei einer sieherlich peripheren Facialislahmung auftritt und damit ein weiterer 
Beweis dafiir ist, dass solche abnormen Reflexerregbarkeitsverhiiltnisse nicht 
ohne Weiteres fiir den supranuclearon oder pontinen Sitz der Facialislahmung 
zu verwerthcn sind. 

Der Vortr. hat in der kurzen Zeit, seitdem ihm die geschilderte Reaction 
aufgefallen ist (und das sind erst einigo Wochen), noch in drei anderen 
Fallen von peripherer Facialislahmung einen Befttnd erhoben, der mit nur 
geringen Abweichungen dem Wesen nacli dem demonstrirten vollkommen an 
die Seite zu stellen ist. In diesen drei anderen Fallen war der Trigeminus 
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nicht druckschmerzhaft, aber os fand sich, wie in deni vorgestellten Fallo, eino 
Neigung zu fibrillaren Zuckungen, welche von deni Khythnius der elektrisch 
liervorgerufenen natiirlich deutlicli zu unterscheiden sind, wo es sich solbst- 
vorsUindlich auch nicht ura Stromschleifen und gesteigerte directe Erregbarkeit 
in der betr. Muskulatur handelte. Ausserdeni hatten alle 4 Falle das Gemein- 
same, dass sie entweder weit zuriickliegende, alte, oder aber in Restitution be- 
findliche Liihmungen betrafen. 

Es ware dcmnach zu erwarten, dass auch anderen Beobachtern gleiche 
Befunde, wie der hier vorgestellte, schon begegnet sind oder, sofern darauf 
geachtet wird, des Oefteren begegnen werden. 

Bei der sich diesem Vortrag anschliessenden Discussion benierkt zu- 
niichst Herr Bernhardt: Man habe es hier entweder mit einer vom Trige¬ 
minus ausgehenden Reflcxwirkung zu thun oder es konne auch sein, dass auch 
auf der rechten, zur Zeit erkrankten Seite eine so erhohte mechanische Erreg¬ 
barkeit bestehe, wie sie der Herr Vortr. fiir die linke Seite des Gesichts de- 
monstrirt hat. 

Sodann benierkt Herr Remak, dass die Kranke bei Druck auf den N. 
supraorbitalis das Augc sellliesst uud damit synchron die Zuckungen in der 
Kinn- und Lippenniuskulatur auftreten. Es handele sich also wahrscheinlich 
uni Mitbewegungen, aber kaum uin ein bosonderes elektrischos Phanomen. 

Herr M. Dae hr: Die retlexogene Natur der von Herrn Seiffer beob- 
achteten Zuckung wiirdo noch an Wahrscheinlichkeit gewinnen, wenn die Con¬ 
traction auch von anderen Abschnittcn des Trigeminusgebietes mechanisch 
oder elektrisch auszulosen ware. Ich orlaube mir deshalb die Frage, ob sich 
das Phanomen etwa auch bei Reizung der Schleimhaut des harten Gaunicns 
erzielen lasst, und denke dabei an die von mir mehrfach bestatigte Beob- 
achtung, dass bei gewissen Lahmungsformen im Bulbargebiet gerade von hior 
aus eine autfallend lebhafte Reflexwirkung auf die Lippenmuskeln erzielt wird. 

Das Phanomen selbst erinnert mich an entsprechende Beobachtungen bei 
Dahmungen an den Extremitiiten. So ist mir des Oefteren aufgefallen — und 
habe ich dies auch zufallig anwesenden Collegen demonstriren konnen —, dass 
bei atrophischen Paresen im Ulnarisgebiet mit tragor galvanischor Zuckungs- 
form Reizung an der ulnaren Seite eine trage Zuckung von radial gelegenen 
Muskeln auslosen und umgekehrt; das gleiche, meine ich, an den Fussmuskeln 
gesehen zu haben. 

Herr Bernhardt schliigt im Anschluss an die Bemerkungon des Herrn 
Remak vor, sofort nachzusehen, ob die Kranke in der That beim Ansetzen 
der Elektrode an den oberen Orbitalrand das rechte Auge schliesst und ob 
dann die von Herrn Remak urgirten Mitbewegungen an der Lippen-Kinn- 
muskulatur auftreten. 

Herr Seiffer theilt mit, dass er bei einer soeben vorgenommenen elek- 
trischen Nachpriifung bei Reizung vom Supra- und Infraorbitalis aus in der 
That Augenschluss und gleichzeitig Zuckungen in der Lippen- und Kinnmusku- 
latur wahrgenommen habe. Trotzdem bezweifle er, dass es sich urn Mitbewe¬ 
gungen handele. 

Arcliiv f. Paychiatrie. Bd. 39. Heft 3. ' 85 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Digitized by 


1326 Berliner Gesellschaft fur Psychiatvie und Nervenkrankheiten. 

Herr Schuster: Der Kranke, den ich Ihnen zu zeigen mir erlauben 
raochte, wurde mir von HeiTn Dr. Eiseck zugesandt, weil sich psychische 
Storungen bei dem BOjahrigen Manne bemerkbar gemacht hatten. Der Patient, 
welcher friiher Maler war, nie Bleivergiftung oder Lues gehabt batte, erkrankte 
vor einem Jahre mit Urinbeschwerden. Weiter kamen im Laufe der Monate 
hinzu: „Unsicherheit der Beine“, Schlafneigung, die Sprache wurde schtecht. 
Nie Schwindel, nie apoplektischer insult. Die Untersuchung ergiebt: Geringe 
Schwierigkeiten beim Rechnen bei sonst anscheinend erhaltener Intelligenz, 
zeitweise Hallucinationen des Gesichts, deren Charakter Pat. naohher einsieht, 
zeitweilige geringe Verwirrtheit, abortive Verfolgungs- und Beachtungsvorstel- 
lungen. Keine hypochondrischen Ideen, keine Gedachtnissstbrung. Somatisch 
— und dies ist das allerauffallendste Symptom — zeigt der Kranke ein dauern- 
des, sehr starkes Heriiberhiingen des ganzen Korpers nach der rechten Seite, 
sowohl beim Gohen, wie beim Stehen, wie beim Sitzon. Dabei kann der Kranke 
auf Aufforderung diese Stellung ganz corrigiren, aber nur auf Secunden. Er 
ist sich der abnormen Haltung bewusst und erklart sie durch die Empfindung 
eines nach unten und rechts wirkenden Zuges. Der Untersuchungsbcfund ist 
bis auf diese Storung fast ganz negativ: keine Paresen irgend einer Extremitat, 
keine Ataxie in Armen oder Beinen, keine spastischen Zustande, keine Sensi- 
bililiitsstorungen. Reflexe in Ordnung, ebenso der Augengrund, Von Seiten 
der Hirnncrven ist haufiges Knirschen mit den Zahnen, Speichelfluss und eine 
verlangsamte, etwas scandirende Sprache zu vermerken. Starke Arteriosclerose. 
Der Gesammteindruck des Kranken ist auf den ersten Blick derjenige eines 
Chorea chronica-Kranken. Diese Diagnose muss aber fallen gelassen werden, 
da keine Spur einer choreatischen Bewegung besteht. Vortragender ist unsicher, 
welchem Krankheitsbild cr den Fall einreihen soil. Nur soviel ist mit einiger 
Sicherheit zu sagen: die bekannten Krankheitsbilder sind auszuschliessen. 
Am ehesten mbchte Vortragender noch an multiple cerebrale Erweichungsherde 
dcnken. Dafiir wiirde besonders der Charakter der psychischen Storungen 
sprochen. Rein psychogen ist die Korperhaltung des iibrigens sehr greisenhaft 
aussehenden Patienten sicher nicht. 

Herr.Jolly fiihrt hierzn an, dass Meinert wahrscheinlich in diesem 
Falle einen Herd im Thalamus opticus angenommen haben wiirde, wozu Herr 
Schuster bemerkt, dass die bei gemiithlichen Erregungen an dem Kranken 
zu beobachtenden Gesichtsbewegungen durchaus normal bleiben. 

Herr Henneberg demonstrirt ein die Lageverhaltnisse des Riickenmarks 
in der Wirbelsaule darstellondes Schema, das er auf Grund eigener Unter- 
suchungen an sagittal durchschnittenen Wirbelsaulen gezeichnet hat. Vortr. 
kniipft daran einige Bemerkungen iiber das Riickenmark eines Kyphotischen. 
Die Intervalle zwischen den Wurzelurspriingen des unteren Dorsal mar kes er- 
schienen vergrossert, das 4. hintere dorsale Wurzelpaar fehlte. 

Herr M. Rothmann: ZurAnatomie und Physiologie des Vo r d e r - 
stranges. 

Im Gegensatz zu den zahlreichen Experimenten, die isolirte Ausschaltung 
von Hinterstrang oder Seitenstrang zum Zweck hatten, fehlen derartige Versuche, 
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die auf dio Function der Vorderstrange Licht zu werfen geeignet wiiren, fast 
ganz. Die alton Angaben von Schiff, dass ihm isolirte Ausschaltungen der 
Vorderstrange gelungen seien, sind nacli der von ilirn gegebenen Schilderung 
der Ausfallserscheinungen nicht richtig; auch fehlt die genauere Untersuchung 
der Schnittstellen. Nur Probst hat neuerdings in einem Falle beim Uunde 
die ventrale Kandzone eines Vorderstranges im obersten Halsmark zerstort und 
die secundiiren Degenerationen beschrieben. Um in einer grosseren Versuchs- 
reiho beim Hunde dio Vorderstrange allein auszuschalten, hat Vortr. von vorn 
her dio Membrana obturatoria ant. eroffnet, die Dura mater hart am Rande des 
Atlas in der Breite gespalten, die Vorderstrange mit einem an der inneren 
Kante geschiirften Hakchen umstochen und durchrissen derart, dass zuletzl 
nur die unversehrten vorderen Spinalarterien auf dem Hakchen lagen. Bei gut 
gelungenem Versuch bleiben die Thiere am Leben. Es wurden bisher im phy- 
siologischen Laboratorium der thierarztlichen Hochschule zu Berlin 4 Hunde 
mit doppelseitiger und einer mit beinahe reiner einseitiger Vorderstrangsaus- 
schaltung 21—30 Tage beobachtet und ihr Centralnervensystem nacli March i 
untersucht; ein Hund mit doppelseitiger Aussohaltung lebt, 14 Tage nach der 
Durchschneidung. 

Was die klinischon Symptome betrilft, so ist zunachst zu bemerken, 
dass Hunde mit anniihernd isolirter Vorderstrangsausschaltung an den Extre- 
mitaten nicht geliihmt sind. Sie laufen zuerst stark schwankend, breitbeinig, 
die Beine oft durch einander werfend. Dabei besteht eine Starke Neigung des 
Kopfes, nach hinten zu gehen, dio bisweilen zum Ueberschlagen der Thiere 
nach hinten fiihrt. Auch fallen sie loicht nach den Seiten um. 1st eine Seito 
starker als die andere im Riickenmark durchtrennt, so besteht Zwangskriimmung 
nach der gekreuzten Seite. Wiihrend die Neigung, nach hinten zu fallen, und 
die Zwangskriimmung sich im Verlauf von 8—10 Tagen ganz verlieren, bleibt 
dagegen der wacklige, breitbeinige Gang, wenn es auch nicht mehr zum Um- 
fallen kommt; die Stellungsanomalien der Extremitaten (Uebereinanderstellen, 
Stehen auf dem Fussriicken) verschwinden allmalig ganz. Dieser eigenthiim- 
liche Gang ist zum grossen Theil bedingt durch eine Parese der Rumpfmusku- 
latur, die sich am besten durch den Tischversuch nachweisen lasst. Beim 
Herabhiingen des Hinterkorpers fiber die Tischkante ist ein solcher Hund trolz 
mehr oder weniger lebhafter Bewegungen mit den Beinen nicht im Stande, den 
Korper heraufzuheben, wie es der normale Hund vertnag. Auch das Drehen 
des Hundes nach der Seite ist gestort. Sind im Beginn Muskelsinn und Lage- 
gefiihl ofl'enbar nicht unbetrachtlich gestort, so zeigt auch der Beriihrungs- 
rellex der Zehen, der wie bekannt fiber die Extremitatenregion der Hirnrinde 
geht, Anfangs starkste Herabsetzung bis zu volliger Aufhebung, um sich 
weiterhin wieder herzustellen. Dieser Rellex, der nach Hintcrstrangsausschal- 
tung erhalten ist (Borchert), nach Seitenstrangsaussohaltung, wie meine Ver- 
suohe Iehren, erloschen ist, scheint daher in seiner centripetalen Componente 
die Vorderstrangsbahnen zu benutzen, die aber ersetzbar sind. 

Die Stdrungen nach doppelseitiger Vorderstrangsausschaltung 
sind also: Storung des Gleichgewichts, Stbrung des Muskelsinns, des Lage- 
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gefiihls, wohl auch der Beriihrungsempfindung und dauernde Parese der 
Rumpfmuskulatur. Zuru Zustandekommen dieser Storungen ist die tolale Aus- 
schaltung inch der lateralen Partien des Vorderstranges erforderlich. Ein- 
seitige Ausschaltung des Vorderstranges macht nur sehr geringe Storungen, 
die sicli rasch restituiren. Die Hirnrindenreizung der Extremitatenregionen 
ist durch die Vorderstrangsausschaltung in keiner Weise gestort, ganz iiber- 
oinstimmend mit den friiheren Feststellungen des Vortr., dass dieLeitung hier 
beim Hunde ausschlicsslich durch den Seitenstrang geht. 

Vortr. weist dann kurz auf Vorderstrangsausschaltungen bei Katzen und 
Aden hin, die er in Verbindung mit anderen Verletzungen zu Wege brachte. 
Auch hier tritt die Thatsache hervor, dass die Ausfallserscheinungen zum 
grossen Theil sich zuruckbilden. Konnte doch eine Katze mit durchschnittener 
Schleifen- und Pyramidenkreuzung und fast vollig zerstdrten Vorderstrangen 
nach 3 VVochen wieder das Fleisch vom Tisch mit einem Sprung vom Boden 
aus holen! Ein AfTe, dem neben dem unteren Theil der Pyramidenkreuzung 
der linke Vorderstrang fast total durchtrennt war, zeigtc so gut wie keine 
Ausfallserscheinungen und griff mit Vorliebo links; er hatte keine Gleich- 
gewichtsstorung und bestiitigt damit das Ergebniss beim Hunde, dass erst 
doppelseitige Ausschaltungen zu sclnveren Storungen fiihren. Endlich zeigte 
ein Chimpanse, dem die mediale Halfte des rechten Vorderstranges im 
2. Halssegment zerstort war, nur ganz voriibergehendes Schwanken nach rechts, 
nicht die geringste Storung im feinen Greifvermogen der Hande. 

Was die anatomischen Verhiiltnisse des Vorderstranges betrifTt, so 
hespricht Vortr. zuniichst die centrifugalen, cerebrospinalen Leitungsbahnen 
des Vorderstranges, die Vierhiigelvorderstrangstahn, die Bahn vom Kern der 
hinteren Commissur des vorderen Vierhiigels, die Bahnen vom Pons und vor 
Allem die Bahn vom Deitors’sehen Kern resp. vom Kleinhirn, wobei er auf 
die schonon Probst’schen Arbeiten verweist. Besonders interessant ist die 
nicht unbetrachtlicho Zahl der centripetalen Bahnen, die vom Vorderstrang 
in die Schleife, vor Allem den lateralen Theil derselben zu verfolgen sind, 
hier iiborall in Medulla oblongata, Pons und Vierhiigel seine Faserchen in die 
Umgebung senden und mit zahlreichen Fasern bis zum lateralen Kern des 
Thalamus opticus zu verfolgen sind. Vortr. konnte diesen von Probst zuerst 
angegebenen Verlauf in alien seinen Fallen bestiltigen, nur dass entspreohend 
der grosseren Verletzung das Degenerationsbiindcl in seinen Fallen compacter 
war und auch in den medialen Theil der Schleife hineinreichte. Daneben 
tindet sich sclnvache, im oberen Pons sich erschbpfende Degeneration im Gebiet 
des hinteren Liingsbiindels. Bei Mitverletzung des ventralen Theiles desVorder- 
seitenstranges und des V'orderhornes ist reichliche Degeneration in der Formatio 
reticularis mit Einstrahlungen in die Vagus- und Acusticuskerne, sowie den 
Deiters’schen Kern nachweisbar. 

Vortr. weist dann auf die Bedeutung hin, die den Vorderstrangsbahnen 
auch beim Menschen zukommen diirfte. Die Verbindung des Deiters’schen 
Kerns resp. des Kleinhirns ist oflfenbar fiir die Haltung des Gleichgewichts und 
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die Innervation der Rumpfmuskulatur von Bedeutung; die reichlichen centri- 
potalen, bis zum Thalamus opticus in der Schleifc aufsteigenden Fasern, die 
grosstentheils eist im Halsmark aus dein gekreuzten llinterhorn in den Vorder- 
strang einstrahlen, sind fur die Lcitung der sensiblen Keize sicherlich von 
grosser, bisher niclil ausreichend gewiirdigter Bedeutung. 

Zum Schluss betont Verf., dass seine fruheren Feststellungen hinsichtlich 
der spinalen Athmungsbalmen durch seine jetzigen Versuche bestiitigt worden 
sind. Er weist ferner gegeniiber den Versuchen, den Pupillenreflex auf deni 
Wege des hinteren Langsbiindels in ilas Halsmark gelangcn zu lassen, darauf- 
hin, dass diese Vorderstrangsausschaltungen niemals Pupillenstorungen im Ge- 
folge hatten. (Autoreferat.) 

Herr M. Brasch: Ueber einc Abart (Dejerine) der neurotischen 
Muskelatroph ie. Mit Krankenvorstellung. 

B. stellt zwei Kranke, Vater und Sohn, 74 und 4;> .lahre alt, vor, welclie 
an neurotischer Muskelatrophio leiden; es konnte ermittelt werden, dass auch 
die Mutter des ersteren an Klumpfiissen Iitt und ebenso ein Enkel dieser Frau, 
der 1894 in der Charity an Paralyse starb. Von den beiden vorgestellten 
Kranken ist nur der Sohn genauer untersucht, der Vater konnte erst vor einigen 
Tagen ermittelt und deshalb in Bezug auf seine Sensibilitiit und elektrischc 
Erregbarkeit an Muskeln und Nervcn nichts Niiheres festgestellt werden. Dieser 
Fall scheint iibrigens durch Alkoholismus und Senium complicirt und getriibt. 
Beidc Fiille zeigen iiusserst fortgeschrittenen Muskelsclnvund an den Handen 
und Armen (Type Aran-Duohenne) und einen linksseitigen schweren atrophisch- 
paralytischen Klumpfuss, endlich Skoliose, Romberg- und Westphal’sches 
Symptom, Myosis und Pupillenstarre (beim Vater ist vielleicht eine minimale 
Lichtreaction vorhanden — die Untersuchung des tauben Mannes ist durch 
bestandiges Augenzwinkern sehr ersclnvert). Bei dem besser untersuchten 
Sohne bestehen ausserdem folgende Symptome: fibrilllire Zuckungen, geringe 
Ataxie der Arme, sehr geringe Stbrungen des Muskelsinns, normales Tempe- 
raturgefiihl, geringe Storungen des Tast- und Schmerzgefiihls in den gipfelnden 
Thcilen der Gliedmaassen, enorme llerabsetzung der elektrischen Erregbarkeit 
fiir beide Strome an Muskeln und Nerven im Cruralisgebiet, triige Zuckungen 
bei Faradisation, keine EaR. Die iibrigen Hirnnerven, die Sphincteren, die 
Psyche intact. 

Bei beiden Kranken entstand der paralytische Klumpfuss in der Jugend, 
beim Sohn etwaumdas 13..Jahr herum, dieAtrophiean den kleinenHandmuskeln 
bei beiden mit 41 Jahren. Bei dem Sohn scheinen mir auch die — iibrigens 
nicht druckempfindlichen — peripheren Nerven (Cruralis, Peroneus, Ulnaris) 
verdickt, doch will ich nicht entscheiden, ob dies nicht etwa darauf beruht, 
dass die Nervenstamme sich bei dem vorgeschrittenen Muskelschwund leichter 
palpiren lassen. 

Es handelt sich also urn Fiille von fortschreitendem neuralem Muskel¬ 
schwund, einer nach meinen Erfahrungen schon an und fiir sich seltenen Er- 
krankung, welche complicirt ist durch einen Symptomencomplex, welcher der 
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Tabes ahnelt. Mein ersler Eindruck war auch, dass es sich um eine Com¬ 
bination beider Krankheilen handele. Doch es fehlcn ausser dem Romberg- 
und Argyll-Robcrtson’schcn Symptom alle andere Zeichen der Tabes. 
Diese Falle sind nun ausserst seltene, die Aufmerksamkoit auf sie wurde 1893 
dureh Dejerine und Sottas hingelenkt, welche auch einen Fall anatomisch 
untersuohen konnten. Es handelte sich um zwei Briider, wie iiberhaupt die 
meisten im weiteren Sinne hierher gehbrigen Falle Geschwister waren. 

Die Anatomie dieser Erkrankungen ist noch nicht in befriedigender Weise 
erforscht, jedenfalls sind die Befundc nicht einheitliche, man hat Liisionen im 
ganzen Neuron vom Riickenmark bis zum Muskelgewebe gefunden isolirt oder 
in den mannigfachsten Combinationen, im Ruokenmark selbst die verschieden- 
sten Bahnen ergriffen u. s. w. Der Fall, den die franzosischen Autoren patho- 
logisch-anatomisch untersuchtcn, es war ubrigens derjenigeBruder, bei welchem 
intra vitam keinc verdickten Nervenstamme gefiihlt wurden, zeigte eine starke 
Neuritis interstitialis hypertrophica neben Atrophie und fettiger Entartung der 
Muskeln, Lasionen an den Spinalganglien, Sklerose der Goll’schen und Bur- 
dach’schen Strange. Wie gesagt, die pathologisch-anatomischc Grundlage der 
Erkrankung, welche klinisch entschieden von den gewohnlichen Fallen der von 
Hoffmann sogenannten neuralen progressives Muskelatrophie abweicht, ist 
noch bei weitem nicht geniigend klargestellt. Vielleicht bietet der eine hier 
vorgestellte Fall noch in absehbarer Zeit Gelegenheit, unsere Kenntnisse nach 
dieser Richtung hin zu erweitern. 

Herr Remak glaubt zwar, dass es sich bei den vorgestellten Kranken 
um Falle von neurotischer Muskelatrophie handele, aber nicht um die von 
Dejerine beschriebenen, da in diesen Dejerine’schen Fallen die Nerven 
noch liber Bleistiftdicke hinaus vcrdickt waren. 

Er halt die Falle zur Gruppe der von Hoffmann-Heidelberg beschrie¬ 
benen gehbrig. 

Herr Bernhardt bemerkt sodann: Falle, wie sie Herr Brasch vor- 
gestellt, sind wenigstens hier in Berlin sehr selteno Vorkommnisse. Ich habe 
innerhalb der letzten vier Jahre Gelegenheit gehabt, drei Falle von sogenannter 
neurotischer oder neuraler oder, wie ich sie nenne, spinal-neuritischer Muskel¬ 
atrophie geschen. Zwei von diesen waren Briider von 7 3 4 und l 3 / 4 Jahren, 
von gesunden Eltern abstammend. Zwei Schwestern dieser Knaben hatten 
diese Erkrankung nicht. 

In diesem .lahre sah ich einen ebenfalls von gesunden Eltern stammen- 
den Knaben, welcher die Erscheinungen der in Rede stehenden Krankheit in 
ausgepragtestem Maasse darbot. Ohne hier niiher auf die von mir erhobenen 
Befunde eingehen zu wollen, betone ich nur, dass ich in alien diesen Fallen 
die schon von andercn und auch friiher schon von mir hervorgehobene enorme 
Ilerabsetzung der elektrischen Erregbarkeit nie geliihmt gewesener Muskeln 
bei diesen Kindern in exquisiter Weise nachweisen konnte. Besonders bei dem 
zuletzt untersuchten Knaben war die Unerregbarkeit der nicht geliihmten Ge- 
sichts- und Zungenmuskulatur im hochsten Grade ansgepriigt. War das in den 
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hier vorgestellten Fallen aucli der Fall? Von einer nennenswcrthen Ver- 
dickung des N. peron. bei dem einen Kranken habe ich mich iibrigens nicht 
iiberzeugen konnen. 

Herr M. Brasch (Schlusswort): Um zuniichst Herrn Bernhardt zu er- 
widern, so kann ich natiirlich iiber die pathologisch-anatomischen Verhaltnisse 
aus eigener Erfahrung nichts sagen, aber dass die Krankheit einer einheit- 
lichen anatomischen Grundlage entbehrt, darf bereits als festgestellt gelten. 
Ich hob bereits hervor, dass im ganzen Nervenmuskelapparat von den Vorder- 
hornzellen angefangen bis herab zum Muskelgewebe solbst, entweder isolirt 
oder combinirt in raehrcren Abschnitten, Eiisionen gefunden worden sind, 
aussordem in den Hinterstrangen, Clarke’schen Siiulen, in den Soiten- 
striingen u. s. w. Die dem Krankheitsbilde, wie es scheint, eigenthiimlichen 
elektrischen Erregbarkeitsverhiiltnisse liegen auch hier vor: in der That iiber- 
rascht die ganz enorme Herahsetzung der directen und indireoten Erregbarkeit 
fiir beide Stromesarten auch in nicht atrophischen Muskeln, ja es ist ganz 
charakteristisch, dass Strorneswirkungen erst bei Stromstiirken auftroten, welche 
von dem Kranken, der, wie ich schon sagte, fast keine Sensibilitiitsstorungen 
hat, wegen der Schmerzhaftigkeit kaum mehr ertragen werden. 

Was sodann die Einwendungen des Herrn Remak anlangt, so muss ich 
dabei bleiben, dass diese Fiillo denen von Dejerine-Soitas aufs llaar 
gleichen, ja sogar mit fast photographischer Treue. Herr R. irrt sich, wenn 
er die Verdickung der periphercn Nerven, gleichviel ob sie in meinem Falle 
besteht oder nicht, als charakteristisch fiir die Fiille der franzosischen Autoren 
halt, ich habe die Arbeit derselben natiirlich auch gelesen, aber der orstc 
Fall von D. -S., gerade derjenige, welcher zur Section kam, hatte 
intra vitam diese Verdickungen garnicht (ich kann den Auszug aus 
der Arbeit aufVerlangen hier vorlesen) und nur im zweiten Falle ist sie notirt. 
Also charakteristisch ist dieses Symptom nicht. Dagegen halte ich fiir we- 
sentlich die Combination von Symptomen der sogenannten neu- 
ralon M us ke lat ropli i o mit denjenigen oder wenigstens mit einigen 
wesentlichen der Tabes, das boten die Falle von D.-S. dar und das lindet 
sich auch in meinen Fallen hier wieder. (Zwischenruf des Herrn Remak.) 
Wer diese Falle zuerst beschrieben hat, ist nebensachlich, da ich heute im 
Drange der Zeit mir versagen musste, liingere historische Erorterungen zu 
machen. 

Die vorgestellten Fiille weichen durchaus vom Bilde der bis 189o be- 
schriebenen Falle von progressivem neuralen Muskelschvvund ab und erst die 
Arbeit der franzosischen Autoren hat auch die klinischen Unterschiede dieser 
besonderen Art dor Erkrankung in ein helles Licht gesetzt, wie auch die Be- 
merkungen von Oppenheim in der ersten Auilage seines Lehrbuches (1894) 
darthun — ob einzelne Eigenheiten, wie z. B. die elektrischen Erregbarkeits- 
storungen, schon l'riiher und von anderen Autoren beschrieben worden sind, 
darauf kommt es hier garnicht weiter an. 
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Sitxung vom 9. November 1903. 

Vorsitzender: Herr .lolly. 

Schriftfiihrer: Herr Bernhardt. 

Herr Brodmann: Zur histologischen Localisation der Hirn- 
rinde (die Inseltypen). 

Vortragender demonstrirt an der Hand von Praparaten und Mikrophoto- 
grammen den Zellbau der Inselrinde beiin Menscben. Er weist nach, dass die 
nach ihrer iiusseren morphologischen Gestaltung und nacli ihrer Morphogenio 
als ein einheitliches Gebiet der Grosshirnoberflache sich darbietende Insel 
ihrer Zelltextur nach in drei cytoarchitectonische Felder von giinzlich verschie- 
denem Schichtenbau zerfallt. 

Diese drei Rindenfelder heben sich in jugendlichen und fotalen Entwick- 
lungsstadien vermbge ihrer abweichenden Zellschichtung iiberaus deutlich von 
einander ab und lassen sich hier init relativ scharfen Uebergiingen umgrenzen, 
wiihrend in spaterer Jugend und beim Erwachsenen die Schichtentypen sich 
mehr vermindern und Uebergangsformationen bilden. Im Allgemeinen lasst 
sich durch die ganze Entwicklungsreihe, angefangen vom 8. fotalen Monate, 
ein frontales, ein dorso-caudales, ein ventrales Rindenfeld abgrenzen. Ge- 
meinsam ist alien drei Feldern eine sehr friihe Zellreifung, welche in auf- 
fallendem Gesetz zur spaten Markreifung der Insel steht. Am auffallendsten 
ist diese friihe Zellreifung, namentlich dasAuftrelen von differenzirtenGanglion- 
zellen in der V.Schicht, im ventralen und frontalen Rindenfeld, welche ausser- 
dem durch den Mangel einer Kornerschicht ausgezeichnet sind. Das dorso- 
caudale Feld besitzt eine ausgepriigte Kornerschicht, weist aber sparlichere 
friihreife Ganglienzellen auf. 

Im Einzelnen lasst sich der Schichtentypus der drei Innenfelder, wie 
Vortragender zeigt, auf den zehnschichtigen histogenetischen Grundtypus 
zuriickfiihren; die weitestgehenden Abweichungen von diesein' Grundtypus 
lassen sich am ventralen Inselfeld nachweisen, fiir welches Vortragender nicht 
nur vermbge der raumlichen Nachbarschaft, sondern auch wegen iibercin- 
stimmender histologischer Eigenthumlichkeiten eine gewisse Bedeutung zur 
Regio olfactoria annimmt. 

In letzterem bleibt auch der Zusammenhang des Claustrums mit der 
Cortexschicht mehr oder weniger erhalten, wiihrend er sich in der ubrigen 
Insel in spaterer Entwicklung durch das Auftreten der Capsula externa lockert 
und schliesslich nicht mehr nachzuweisen ist. Im Gegensatz zu Meynert 
fasst Vortragender das Claustrum nicht lediglich als eine Absplitterung der 
innersten oder Spindelzellenschicht der Inselrinde auf, sondern er findet, dass 
das Claustrum urspriinglich in gleicher Weise mit dem Putamen und mit der 
Substantia perforata anterior in Verbindung steht, wie mit der Spindelzellen¬ 
schicht der Insel. Gleichwohl muss das Claustrum beim Studium des Rinden- 
baties der Insel beriicksichtigt werden und ist als eine besondero Schicht oder 
besser als Unterabtheilung der innersten Cortexschicht aufzufassen. 
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Discussion. 

Herr Jacobsohn bemerkt, dass der Zusammenhang der Zellschichten 
des Claustrums und Linsenkernes mit der Hirnrinde bei niederen Siiugethieren 
sehr markant ist, dass dieser Zusammenhang aber, je hoher hinauf man die 
Reihe der Siiugethiere verfolgt, sich melir und mehr lockert, bis zum Menschen, 
bei welchem noch cinzelne Reste diese Vorbindung andeuten. .1. richtet als- 
dann an den Vortragenden die Frage, ob er die Inselrinde auch nach der 
Golgi’schcn Methode untersucht hiitte und ob er vielleicht auch eine specielle 
Zellart entdecken konnte, auf Grund des Vorkommens derselben in der lnsel 
und Schlafenrinde Ramon y Cajal die Iusel dein acustischen Centrum hinzu- 
rechnen zu diirfen glaubt. 

Herr Oppenheim richtet an den Vortragenden die Frage, ob das Fehlen 
der markhaltigen Fasern in der lnsel die Stellen im gefarbten Praparat schiirfer 
und deutlicher hervortreten lasst und dadurch eine friihzeitige Entwicklung 
derselben vortauschen kann. 

Herr Brodmann envidert, dass er nur Kernfarbungen und die Nissl’- 
sche Methodc in Anwendung gezogen und den von Oppenheim urgirten Ein- 
lluss nirgends in der Rinde habe feststellen konnen. 

Herr Henneberg: Ueber chronische progressive Encephalo- 
malacie und iiber den „harten Gaumenreflex“. 

Vortragender berichtet znnachst iiber einen Fall von Gehirnerkrankung 
im Wochenbett. Die 32jahrigo Patientin (hereditiire Belastung, Lues, Potus, 
Trauma liegen nicht vor) hat Smal entbunden, zuletzt am 24. August 1902. 
Entbindung normal. Am zweiten Tage danach Kopfschmerz, Unruhe, Ver- 
wirrthcit. Bei der Aufnahme am 1. September 1902 PupillendilTerenz, un- 
sicherer Gang, Benommenheit massigen Grades. Seit 24. September allmiilig 
zunehmende Schwiiche im rechten Arm und beiden Beinen, Facialisparese 
rechts, Patellarrellex lebhaft, Fussclonus, Babinski. Reaction der Pupillen, 
Fundus normal. Im October spastische totale Lahmung des rechten Armes 
und beider Beine, Stupor, Unruhe dor Zunge. Spiiter Schwinden der Spasmen 
in den Beinen, Patellarrellex nicht auszulosen, dagegen Fussclonus und Ba¬ 
binski, Contractur des rechten Armes, Parese des linken Armes, Wiirgreflex, 
Gaumensegelreflex und „harter Gaumenrellex 11 lebhaft. Keine Entartungs- 
reaction, Sensibilitiitsstorungen nicht nachweisbar. Marasmus, Decubitus, 
Exitus. 28. December 1902. Sedionsbefund: Herz intact, diffuse und herd- 
fdrmige Malacie des Hemispharenmarkes und des Balkens, Kbrnchenzelleninlil- 
tration, keine primare Gefiissveranderungen. Diffuse myelitische Veriinderungen 
im Riickenmark. Im Hinblick auf den anatomischen Befund und auf den 
Krankheitsverlauf kann die Malacie nicht auf Embolie oder Thrombose zuriick- 
gefiihrt werden. Nicht alle malacischen Processe sind von mechanischer Ge- 
fassverlegung abhiingig. In dem vorliegenden diirfte es sich urn Toxinwirkung 
handeln, da auch im Riickenmark diffuse myelitische Vcranderungen bestehen. 
Vortragender vergleicht die im Him bestehenden Veranderungen mit den Er- 
krankungen des Riickenmarkes bei Aniimie und Kacbexie. 

Vortragender bespriclit sodann den „harten Gaumenreflex“, dor 
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in deni bescliriebenen Falle dauernd sich hervorrufen liess. Derselbe besteht 
in einer kraftigen Contraction des Orbicularis oris, bisweilen auch in einer 
leicliton Hebung des Unterkiefers. Die Reflexbewegung tritt ein, wenn man 
den harten Gaumen von hinten nach vorn kraftig und schnell mit einem 
Stabe streicht. Vortragender ist vor mehreren Jahren von Herrn Prof. Laehr 
auf diese Erscheinung aufmerksam gemacbt worden und hat seitdem eine 
grosse Anzahl von Kranken auf denselben untersucht. Bei Gesunden, auch 
bei Kindern, lindet sich dor Keflex nicfct. Bei Personen, die an Neurosen und 
an Dementia paral. leiden, ist er bisweilen angedeutet oder es tritt eine 
Zuckung in der Wangenmusculatur oder ini Orbicularis oculi ein. In Fallen 
von Hemiplegia in Folge von Blutung oder Erweichung, hiiufiger in solchen 
in Folge von Tumor cerebri ist der liarte Gaumenrellex nicht selten 7.u er- 
zielen, er ist oft auf der Seite der Lahmung lebhafter als auf der anderen oder 
nur auf jener vorhandeu. Anscheinend regelmassig ist der Keflex lebhaft in 
Fallen von I’seudobulbarparalyse, in solchen ist er auch oft durch Streichen 
der Lippen und Zunge oder durch Beklopfen der Lippen zu erzielen. Keizt 
man mit deni Finger den harten Gaumen, so schliessen sich die Lippen mehr 
oder weniger fest urn den Finger, auch bei bewusstlosen Kranken ist dieses zu 
constatiren. Bei Sclerosis mult, wurde der harte Gaumenreflex nicht beobachtet. 
Constante Beziehungen zum Gaumensegelreflex und Wiirgerellex scheinen nicht 
zu bestchen. Der Keflex ist als rudimentarer Saugreflex anzusehen und tritt 
in Folge von Unterbrechung corticonuclearer Balinen (Fortfall der rellex- 
hemmenden Wirkung der Grosshirnrinde) in Erscheinung. Da dem Keflex an- 
scheinend eine diagnostische Bedeutung zukommt, empfiehlt Vortr. weitere 
Untersuchung liber denselben. 

Herr Bernhardt: Ich liabe von der Beobachtung Liihr’s, welohe Herr 
llenneberg erwahnte, keine Kenntniss gehabt. Dagegen wusste ich, dass 
zwei franzbsische Autoren, Toulouse und Vurpas, bei Kranken bestimniter 
Kategorie einen Reflex beschrieben haben, welcher beim Percutiren des mitt- 
leren Theiles der Oberlippe eintritt: bei leicht geofTnetem Munde nahern sich 
die Lippen und bewegen sich nach vorn, auch die Unterlippe liebt sich. Bei 
lebhaftem Keflex ziehen sich noch andere urn den Mund gelegene Muskeln zu- 
sammen und markiren einen Saugreflex. Beobachtet wurde dieser Reflex bei 
Kranken, welche an progressiver Paralyse, an Dementia senilis litten, ferner 
bei Alkoholisten und Idioten. Bei Gesunden findet sich dieser Reflex nicht, 
normal ist er bei Neugeborenen mit noch nicht ausgebildeter Hirnrinde vor- 
lianden. Bei Evkrankungen der Hirnrinde tritt dieser Reflex, welcher als ein 
functioneller bulbarcr Keflex aufgefasst werden muss, wieder auf und kann 
so diagnostisch fiir bestimmte Hirnkrankheiten von Wertli werden. 

In ahnlicher Weise hat neuerdings auch Oppenheim einen ahnlichen 
Keflex bei zwei an Diplegia spastica infantilis leidenden Kindern beschrieben 
und wie die franzbsischen Autoren durch erhohte Thatigkeit subcorticaler 
Centra bei Ausschaltung des Grosshirnrinden-Einflusses erkliirt. 

Herr Oppenheim: Ich brauche wohl nicht zu betonen, dass mir die 
1'ntersuchungen der llerren Lahr und llenneberg, iiber die noch nichts ver- 
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offentlicht ist, l)is heute unbekannt geblieben sind. Ganz entgangen ist mir 
auch die Mittheilung der Herren Toulouse und Vurpas, auf die Herr 
Bernhardt hingewiesen hat, und ware ich ihin fiir eine genaue Angabe des 
Publicationsortes dankbar. .ledenfalls bin ich unabhangig von diesen zu 
meinen Feststellungen gelangt und nuiss ich es einstweilen dahingestellt sein 
lassen, wie weit sich meine Ergebnisse mit den ihrigen beriihren. Die Theorie, 
dass die Ausschaltung corticaler Centren und Bahnon diese niederen Rellexe 
hervortreten liisst, habe ich schon fraher aufgestellt (vergl. z. B. mein Lehr- 
buch der Nervenkrankheiten, III. Aufl., S. 743) und sie bei der Beschreibung 
des von mir bei Diplegia spastica infantilis beobachleten Fress-Reflexes 
weiter entwickelt. Ich habe die Erscheinung inzwischen auch in cinem Falle 
von Coma epilepticum beobachtet und dariiber eine kleine Mittheilung gemacht, 
die im Novemberheft der Monatsschrift fiir Psychiatrie erscheint. 

In Bezug auf die Deutung seines Falles als Encephalomalacie stimnio 
ich Herrn Honneberg vollkommen boi und gebe nur der Meinung Ausdruck, 
dass sich im centralen Nervcnsystem eine scharfe Scheidung zwischcn Ent- 
zundungs- und Erweichungsprocessen nicht durchfiihren liisst. 

Herrn Henneberg waren die Arbeiten der franzosischen Autoren nicht 
bekannt. Uebrigens glaubt er, dass die complicirten Rellexbewegungen bei 
dem Kranken des Herrn Oppenheim nicht so ohnc Wei teres mit dem von 
ihm beschriebenen und vom Gaumen aus auszulosenden Reflex zu con- 
fundiren sind. 

Herr Frenkel-Heiden (als Gast): Zur Cytodiagnose dor Tabes. 

Die Cytodiagnose der Tabes, eine Errungenschaft der allerletzten Zeit, 
verdanken wir im Wesentlichen franzosischen Autoren: Widal, Sicard, 
Ravaut und anderen. Es wurde von diesen Autoren eine constante Yer- 
mehrung der Lymphocyten in der Cerebrospinalfliissigkeit bei der Tabes be- 
hauptet. Der Vortr. hat diese Angaben an seinem eigenen Material nachgepriift. 
und sie durchaus bostatigt gefunden. Die Resultate seiner Untersuchungen 
lassen sich dahin zusammenfassen: Die normale Cerebrospinalfliissigkeit ist 
frei von zelligen Elementen. Im Beginn der Tabes tritt eine sehr grosse, meist 
eine colossale Menge von Lymphocyten in derselben auf. In keinem Stadium 
der Krankheit vverden dieselben vermisst, indess scheint es, als ob die Lympho- 
cytose in den Anfangsstadien am grossten sei. 

Die grosse diITerentialdiagnosiische Wichtigkeit dieser Untersuchungs- 
methode wird an Beispielen aus der Praxis erlautert, was iibrigens auch fiir 
die progressive Paralyse und die cerebrospinale Lues gilt, bei welcher rnanch- 
mal die Cytodiagnose allein dilTerentialdiagnostisch ausschlaggebend ist. 

Redner bespricht die Technik, die zum Zwecke der Cytodiagnose anzu- 
wenden sei. Dieselbe ist einfach, absolut gefahrlos und ohne jede unangenehme 
Nachwirkung. 

Herr Oppenheim: Ich habe natiirlich die Untersuchungen der franzo¬ 
sischen Forscher auch mit grossem Interesse verfolgt und wenn ich mich auch 
noch nicht entschliessen konnte, die Lumbalpunction in den genannten Fallen 
zu diagnostischen Zwecken selbst zu verwerthen, miige es mir doch erlaubt 
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sein, einige Bedenken zu aussern, die Herr Frenkel vielloicht niederzuschlagen 
im Stande sein wird. 

Bei den dilTerentialdiagnostisch sclnvierigen Fallen von Tabes dorsalis 
handelt es sich besonders oft urn ilire Unterscheidung von Lues spinalis und 
cerebrospinalis und gerade da lasst uns die Cytodiagnose ini Stich. Anderer- 
seits kann ihre Unterscheidung von der Alkoholneuritis schwierig sein, und 
wenn Widal und Si card behaupten, dass die Lymphocytose durch meningeale 
Reizzustandc bedingl wird, so diirfte doch auch nach bekannten Erfahrungen 
der Alcoholismus chronicus diese zu produoiren im Stande sein. Es fragt sich 
also, ob die Lymphocytose das Bestehen einer Alkoholneuritis ausschliesst. 
Um dieselben Schwierigkeiten handelt es sich weiter bei der DilTerentialdiagnose 
der Paralyse und crinnere ich mich auch, dass ahnliche Bedenken von 
Magnan Joffroy gegeniibcr geiiussert worden sind. 

Es bleibt ja trotzdem noch genug von dem dilTerentialdiagnostischen 
Werth dieser Untersuchung bestehen, abcr ich zweille doch einstweilen daran, 
ob er ausreichend gross ist, um die Uebertragung der Methode auf die Praxis 
zu rechtfertigen. 

Nach Herrn Mendel sind die berichteten Thatsachen noch nicht sicher- 
gestellt; D<5j^rine sei zu entgegengesetzten Resultaten gekommen. 

Herr Rothmann meint, da man die Lymphocyten bei alien Syphilitikern 
linde, so sei die Methode fur die Diagnose gerade der Tabes weniger werthvoll. 

Herr Frenkel (Schlusswort): Herrn Prof. Mendel gegeniiber ist zu be- 
merken, dass die Einwendungen D6jtfrine’s gegen die Resultate dcr Widal- 
schen Schule auf der Verschiedenheit der angewandlen Technik beruhen und 
wahrscheinlich zur Zeit bereits erledigt sind. 

Auf die Bedenken Herrn Prof. Oppenheim’s in BetrefT der diagnostischen 
Wichtigkeit ist zu erwidern, dass, wenn erst einmal die absolute Harmlosigkeit 
des Eingrilfs, — der nicht bedcnklicher ist als eine subcutane Injection, — 
allgemein eingesehen ist, kein Nervenarzt auf diese dilTerentialdiagnostische 
Hiilfe verzichten wird. 

Der Redner weist nochmals auf die in seinem Vortrag citirten Fiille von 
Tabes und progressiver Paralyse hin, bei denen vorhandene Lymphocytose fiir 
die Diagnose ausschlaggebend war, und der Verlauf dieselbe bestatigte. 

Speciell fiir die Friihdiagnose der progressiven Paralyse wiirde die I’nter- 
suchung von unabsehbarer, practischer Wichtigkeit sein, wenn sich die bisher 
gemachten Erfahrungen allgemein bestatigen sollten. 

Wenn Herr Rothmann meint, dass, falls sich auch bei den gewbhn- 
lichen Forinen der Lues die Lymphocytose fande, deren diagnostische Wichtig¬ 
keit bei der cerebrospinalen Lues dadurch fast Null wiirde, so ist auf die 
Arbeit von Ravaut hinzuweisen, welche die Bedenken des Herrn Rothmann 
widerlegt. 

Bei den gcwbhnlichen Formen von secundarer und tertiarer Lues, ohne 
Erscheinungen von Seiten des Nervensystems, ist die Cerebrospinalfliissigkeit 
frei von zelligen Elementen. 
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Sitzung vom 14. December 1903. 

Vorsitzender: Herr Jolly, 

Schriftfiihrer: Herr Bernhardt. 

Nachdem das Protocoll der vorigen Sitzung verlesen, macht Herr Oppcn- 
heim dazu lolgende Bemerkung: 

M. H. Gestatten Sie mir, nachtriiglioh eine Bemerkung zu Protocoll zu 
geben. Herr Bernhardt hat in der vorigen Sitzung in der Discussion zu dem 
Vortrage Henneberg’s auf eine Beobachtung von Toulouse und Vurpas 
verwicsen und ich hatte aus seinerDarstollung entnehmen zu miissen geglaubt, 
dass ich gewissermassen etwas wieder beschrieben hatte, was von jenenAutoren 
schon bekannt gegoben war. Inzwischen habe ich nun von der Mittheilung der 
franzosischen Collegen Kenntniss genommen — sie ist unter der Bezeichnung 
— le r£llexe buccal — in den Comptes rend, hebdomad, vom 17. Juli d.J. und 
zwar schon am 7. Tage nach dem miindlichen Vortrage ersebienen. 

Ich habe mich nun davon uberzeugt, dass die Beobachtung jener Autoron 
von der meinigen durchaus verschieden ist, 1. durch die Art deslleizes, *2. durch 
den Ort des Reizes, 3. durch den motorischen Vorgang selbst, 4. durch die 
Krankheitszustande, bei denen das Phanomen constatirt wurde. 

Ad 1. bedienten sie sich der Percussion, wahiend ich einen Beriihrungs- 
roiz anwende. Ad 2. beklopfen sie dio Haut der Oberlippe, wiihrend ich die 
Schleimhaut der Lippen oder Zunge bestreiche. Ad 3. besteht ihr Phanomen 
in der einmaligen Contraction des Orbicularis oris (Saugretlex), wahrend ich 
combinirtc, rythmische Rellexbewegungen in der Kau-, Lippen-, Zungen-, 
Schlundmusculatur, einen wahren „Fressreflex“, wie ich ihn im Hinblick auf 
sein phylogenetisches Alter nenne, beschreibe. Ad 4. Sie beobachten ihr Sym¬ 
ptom bei Dementia paralytica, Dementia senilis, Alkoholismus und Idiotie — 
ich das meine bei einer bestimmten l'orm der spastischen Diplegie, bei der von 
mir als infantile Psoudobulbarparalyse abgegrenzten. Ausserdem sah ich es im 
Coma epilepticum in einem Falle. 

Schliesslich konnte man noch sagen, dass die Deutung, die sie dor Er- 
scheinung gegeben, der meinigen vorausgegangen sei — aber da kann ich 
darauf hinweisen, dass ich diese Hypothese von der sich nach Ausschaltung 
der Rindencentren geltcnd machenden Vorherrschaft subcorticaler Apparate 
schon in meinem Lehrbuch der Nervenkrankheiten angesichts verwandter Er- 
scheinungen aufgestellt habe (vergl. z. B. S. 743, 877 u. a. a. 0.). 

Ich wollte aber nicht nur mein Eigenthumsrecht wahren, sondern auch 
Gelcgenheit nehmen, 1 linen das Phanomen selbst zu demonstriren. (Gesohieht.) 
Schliesslich rnbehte ich noch anfiihrcn, dass ich von llerrn Collegen Vogt 
auf cine interessante Thatsache aufmerksam gemacht wurde. Er zeigte mir in 
seincm Laboratorium, dass os an der Rinde des AlTcn eine umschriebene Stelle 
giebt, deren Reizung rhythmische Kau- und Zungenbewegungen auslost. Dieser 
Bewegungsvorgang hat also aucli eine corticalo Componente, wenigstons beim 
hoherer. Thier. 
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Herr Cassirer: Krankenvorstcllung. 

49jahriger Arbeiter; gesund bis vor 3 Jahren; aus gesunder Fauiilie 
stammend; seit 1900 allmalig zunehmende Schwache der Arme und Hande, ein 
wenig spiiter Erschwerung des Schluckens und undeutliche Sprache; nie 
Schtnerzen ; AfTectio pulmon. tuberculosa. 

Stat. praes. Beiderseits Abflachung der Deltoidesgegend, volliges Fehlen 
des Supinator longus, kleino Handmuskeln nicht atrophisch. Schwache bei der 
Erhebung des Armes zur Horizontalen, bei derBeugung desUnterarraes — auch 
Hiindedruck sehr matt. Niiselnde Sprache, Schluckbeschwerden, Augenschluss 
beiderseits unvollkommen. Die unteren Cucullarisabschnitte fehlen beiderseits, 
die Musculi glutaei sind ctwas hypertrophisch; Musculatur der Beine von nor- 
malem Volumen und normaler Kraft. Sehnenphiinomene hier erhalten, an den 
Armen aufgehoben; Sensibilitat am ganzen Kbrper intact. 

Neben diesen Symptomen vonAtrophie und Parese in bestimmten Muskel- 
gruppen finden sich folgendeSymptome: Ausgepriigte myotonische mechanische 
Reaction in zahlreichen Muskeln, sowohl in atrophisch-paretischen, wie in sol- 
chen mit normaler Function und normalem Volumen, am deutlichsten ausge- 
pragt in der Zunge, ferner Deltoides, Biceps, Opponens, Interosseus primus, 
Glutaeus maximus, in einem Theil des Quadriceps. Eine Andeutung der fiir 
Myotonie charakteristischen functionellen Storung findet sich nur in der Zunge, 
dagegen ergiebt die elektrische llntersuchung neben Aufhebung resp. starker 
Herabsetzung der electrischen Erregbarkeit an zahlreichen Muskeln (Zunge, 
Biceps, Deltoides, Interosseus primus, Opponens, Glutaei) deutliche myotonische 
Reaction. Es handelt sich demgemiiss um eine Combination von orvvorbener 
Myotonie mit Muskelatrophie, und zwar mit einer ungewohnlich localisirten 
Dystrophia tuuscul. progr. 

Herr Seiffer stellt einen Kranken mit Manganvergiftung vor. 

Der Patient, zur Zeit 34 Jahre alt, ist seit 3 1 /., Jahren als Muller in einer 
Braunsteinmiihle im Harz beschaftigt gewesen und erkrankte vor 2 Jahren unter 
den Symptomen von Nachtschweiss, unwillkiirlichon Nick- und Sehiittelbewe- 
gungen des Kopfes, Schwache und Schwere der Arme und Beine und allgc- 
meiner Mattigkeit des ganzen Kbrpers. Dazu kam im weiteren Verlauf Speichel- 
lluss, Kraftlosigkeit der Stimme und Zwangslachen. Die Symptome hatten 
allmalig zugenommen, sodass der Ivranke etwa P /4 Jahr nacli Beginn der Er- 
krankung vollig arbeitsunfahig wurde. 

Hereditare Belastung, andere friihere Krankheiten, speciell auch Syphilis 
und Alkoholmissbrauch liegen nicht vor. 

Die Boschiiftigung des Patienten bestand in dem Mahlen des Braunsteins, 
wobei der feine Braunsteinstaub die Luft der Arbeitsraumo erfiillt und von 
den Arbeitern theils eingeathmet, theils mit dem Speichel und den Speiscn 
verschluckt wird. 

Der gegenwartige Befund ist folgender: Starrer Gesichtsausdruck, hriu- 
figes Zwangslachen und -weinen, Sprache verwaschcn, eintonig und von hohem 
Ton, ohne Lalimungserscheinungen am Kehlkopf, Schwerbeweglichkeit der 
Zunge, Erschwerung rascher Kopfbewegungen, z. B. beimSchiitteln undNicken, 
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Erschwerung der feineren Handbewegungen und der Schleuderbewegung der 
Arme, dabei deutliches Schiitteln, aber kein eigentlicher Intentionstremor, 
Herabsetzung der groben Kraft, schwero Retropulsion, sodass Pat. beira Ver- 
suche auf den ffacken zu stehen oder riickwarts zu gehon, sofort hinteniiber- 
fallt, Gang spastisch paretisch, am rechten Bein deutlicher ausgepragt als 
am linken, passives Zuriicksinken beim Niedersitzen, Erschwerung rascher 
Korperbewegungen, Steigerung der Sehnenretlexe und eigenthiimlicher, klein- 
schlagiger Fussclonus. Zeitweilig besteht Speichellluss und unwillkiirliches 
Nicken mit dem Kopfe. 

Nicht vorhanden sind: Storungen der Sensibilitat, weder objective 
noch subjective, der Blasen- und Mastdarmfunction, der Potenz und der elek- 
trischen Erregbarkeit der Muskulatur. Es fehlt auch das Uomberg’sche und 
das Babin ski’sche Phanomen, jede Spur von Ataxie, irgend welohe Zeichen 
psychischer Stbrung, abgesehen von dem Zwangslachen und -weinen, insbe- 
sondere besteht kein Intelligenzdefect, sowie keine Storung der hoheren Sinnes- 
organe; speciell das Verhalten der Pupillen, des Augenhintergrundes, des 
Gesichtsfeldes und der Augenbewegungen ist durchaus normal. Nur bei ex- 
tremen Blickrichtungen nach der Seite zeigen sich ganz geringe nystagmus- 
artige Zuckungen. 

Auch die inneren Organe weisen keinen krankhaften Befund auf, nur die 
Pulsfrequenz ist otwas gesteigert und gewohnlich 90—100 p.M.; keine Arterio- 
sklerose, keine Veranderung der BlutbeschalTenheit. Urin I'rei von Zucker, 
Eiweiss und Mangan. 

Nach dem Berufe, der Entstehung, dem Verlaufe und nach dem Vergleich 
des Krankheitsbildes mit den v. Couper, v. Jaksch und Embden beschrie- 
benen Krankheitsfallen kaan es keinem Zweifel nnterliegen, dass es sich hicr 
um eine chronische Braunstein- resp. Manganvergiftung handelt. 

Der Vortr. stellt diese Art der Metallintoxication den anderen uns be- 
kannten Metallvergiftungen an die Seite, erwahnt die bisher in der Literatur 
beschriebenen ahnlichen Falle, deren Zahl sich bis jetzt auf etwa 15 bclauft, 
so dass gcgenwartig ca. 16 Falle dieser Art bekannt sind. 

Wenn auch eine sehr weitgehende Aehnlichkeit mit dem Krankheitsbildo 
der multiplen Sklerose nicht zu verkennen ist, so bestehen doch mehrero DifTe- 
rcnzpunkte. Immerhin muss die anatomische Grundlage des vorgestelltcn 
Symptomencomploxes iihnlich gedacht werden, wie bei der multiplen Sklerose, 
und es ist von ganz besonderem Interesse, dieses in alien mitgetheilten Fallen 
so typische und der Sclerosis multiplex so ahnliclie Krankheitsbild auf eine 
ganz bestiinrnte Ursache zuriickfuhren zu kbnnen. 

Vortr. weist darauf bin, dass die Erkrankung des vorgestellten Pat. be- 
roits von Herrn Kreisarzt Dr. Friedel in Wernigerode erkannt und in der 
Zeitschr. fiir Medicinalbeamte kurz mitgctheilt worden ist. 

Ausfiihrliche Publication erfolgt in den Charite-Annalen. 

Herr M. Kothmann: Demonstration einesFalles von einsei- 
tiger mu 11ip 1 er Hirnnervenlahmung. 

Der hicr vorzustellende Fall ist dadurch bemerkenswerth, dass siimrut- 
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liche Hirnncrven der einen Seite mehr oder weniger befallen sind, bei volligem 
Intactsein der Hirnnerven der anderen Seite. Der 38jahr. Eisenbahnarbeiter, 
der mir von Herrn Dr. Levy, Assistent der Prof. Jacobson’schen Ohrcn- 
poliklinik, iiberwiesen wurde, hatte vor 17 Jahren ein Ulcus mollc gehabt, das 
in der Berliner Charite mit Umschliigen geheilt wurde; niemals sind seitdem 
syphilitische Erscheinungen aufgetreten. Pat. ist verheirathet, hat 4 gesunde 
Kinder. Ende Januar 1903 erkrankte er mit Kopfschmerzen, Uebelkeit und 
Erbrcchen ohne Fiebersymptonie. Diese Erscheinungen gingen nach einigen 
Wochen voriiber; aber Juli 1903 bemerkte Pat. plotzlich Doppeltsehen, vor 
Allem beim Blick nach links. Bald darnach stellten sich geringe Schluck- 
storungen ein. So blieb der Zustand bis Ende November, als plotzlich das 
rechte Augenlid herabfiel, Heiserkeit der Stimme und Kaustorungen auf der 
rechten Seite sich entwickelten. 

Der Pat. ist ein kraftiger Mann ohne die geringsten Allgemeinbeschwer- 
den. Was die Hirnnerven betrifft, so zeigen dieselben Folgendcs: 

I. Geruch fiir alle Qualiiaten, auf dem rechten Nasenloch deutlich her- 
abgesclzt, links normal. 

II. Es besteht rechts eine neuritische Opticusatrophie bei noch intacter 
Sehscharfe und normalem Gesichtsfeld. Links ist der Augenhintergrund nor¬ 
mal, desgl. Sehscharfe und Gesichtsfeld. Pupillenreaction rechts wegen der 
Oculomotoriuslahmung aufgehoben, links in alien Qualiiaten normal, auch con- 
sensuell vom rechten Auge aus. 

III. Es besteht rechts totale Oculomotoriuslahmung bei nicht ad maxi¬ 
mum erweiterter Pupille. 

IV. Auch der Trochlearis ist rechts total gelahmt. 

V. Die JJeriihrungs- und Schmerzemplindung ist rechts in alien drci 
Trigeminusasten stark herabgesetzt. Das Kauvermogen ist rechts beinahe 
ganz aufgehoben. Auch im Munde und an der Zunge besteht rechts starke 
Hypasthcsie. 

VI. Dor rechte Abducens functionirt noch beinahe normal; doch sind 
beim Iliu- und Herbewegen dos rechten Bulbus kleine unregelmiissige Zuckun- 
gen desselben nachweisbar. 

VII. Der rechte Facialis zeigt in alien Aesten schwache, aber deutliche 
Pareso, die im Stirnaugenast am starksten ist. Die elektrische Erregbarkeit 
ist quantitativ gegeniiber dem linkcn Facialis leicht herabgesetzt, ohne quali¬ 
tative Veriinderungen. 

VIII. Es besteht ein doppelseitiger, eitriger Mittelohrkatarrh, rechts 
starker als links, so dass die Mitbetheiligung des rechten Acusticus nicht 
sicher festzustellen ist. 

IX. Der Geschmack ist an der rechten Zungenhalftc fiir alle vier Quali- 
tiiten erloschen. Es bestehen rechtsscilig Schluckstorungen, das Gaumensegel 
ist nach links abgelenkt. Der Schluckretlcx ist rechts aufgehoben. Die Sen- 
sibilitat der rechten Kachenhalfte ist beinahe ganz erloschen. 

X. Die Sprache ist hoisor. Das rechte Stimmband steht in Mittelstellung 
mit einer kleinen Ausbuchtung nach aussen, ohne nennenswerthe active Be- 
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wegungen. Die rcchte Seite des Keblkopfes zeigt deutliche Hypaslhesie (Liili- 
mung des Kecurrens und Parese des Laryngeus superior). Sonstige Vagus- 
symptome (Puls, Athemstbrungen etc., sind nicht naclnveisbar. 

XL Inwieweit der innere Ast des Accessorius bei den sensiblen und 
motorischen Stdrungen des Keblkopfes betheiligt ist, liisst sich schwer ent- 
scheidcn. .ledenlalls miissen diese Fasern rechts initergrifTen sein. Auch der 
iiussere Ast des Accessorius ist rechts leiclit paretisch; Sternocleidomastoideus 
und Cucullaris sind rechts weniger stark entwickelt als links, die rechto 
Sell alter ist etwas nach vorn herabgesunken. Dabei ist allerdings zu betonen, 
dass Pat. auf der rechten Schulter schwere Fasten getragen hat. Kann das 
auch vielleicht fiir den Tiefstand der Schulter von Bedeutung sein, so erklart 
es aber doch keineswegs die Atrophie der beiden oben genannten Muskeln auf 
der rechten Seite. Schaukelstellung des Schulterblattes besleht nicht. 

XII. Die Zunge liegt itn Munde anniihernd gerade mit leichter Ver- 
schmalerung der rechten Seite. Beitu Herausstecken weicht dio Zungenspitzo 
nach rechts ab; die linke Zungenhiilfte ist inFolge stiirkererContraction langer 
und schmaler. 

Im Uebrigen ist Pat. vollig gesund, nur klagt er bisweilen iiber lcichtc 
Schmerzen im linken Arm und Bein. Die Sehnen- und Hautrelloxe sind 
normal. Es besteht keine Polyurie; der Urin hat spec. Gew. 1010, enthiilt eine 
Spur Albumen. 

Was die Diagnose betrifl't, so kann bei der Art der Hirnnervenlahmung 
nur ein basaler Process in Frage kommen. Eine Neubildung, wie sie, vom 
Knochen und von der Hypophyse ausgehend, beschrieben worden sind, kann 
bei der raschen Ausdehnung des Processes auf siimmtlicho drei Schiidelhohlen, 
bei dem guten Allgemeinbelindcn, dem Ueberspringen des Tractus opticus und 
im Wesentlichen auch des Abducens nicht angenommen werden. Eine mul¬ 
tiple Neuritis ist bei dem Fehlen alter Reizerscheinungen in den sensiblen 
Hirnnerven auszuschliessen. Es bleibt daher nur die Annahme eines syphili- 
tischen, meningitischen Processes an der Hirnbasis, der die einzelncn Hirn¬ 
nerven allmahlich afficirt. Die strenge Einseitigkeit des Processes bei einer 
derartigen Ausdehnung der Liihmung auf siimmtliche Hirnnerven der einen 
Seite ist auch bei dieser Annahme sehr bemerkenswerth. Die Einleilung einer 
Schmiercur wird hofFentlich ex iuvantibus die Diagnose sichern. — 

Herr Henneberg demonstrirt ein Kaninchen mit Zwangshaltung 
und locomotorischen Storungen. 

Der Symptomencomplex hat sich seit Juni 1903 in langsam progressiver 
Weiso ohne erhebliche Storung des Allgemeinbefindens entwickelt. Das Thier 
zeigt jetzt dauernd eine Drehung des Kopfes urn die Liingsachse, derart, dass 
die rechte Kopfseito, bisweilen die rechte Stirnhiilfte dem Fussboden aufliegt. 
Das linkeAuge ist weit geolTnet, der Bulbus ist dauernd nach oben und aussen 
gerichtet, rechts besteht Ptosis und Deviation desAuges nach unten und innen. 
Cornealretlex und Fundus normal. Emporgehoben bewegt das Thier die Beine 
in gleichmassiger Weise. Beim Sitzen wird das linke Vorderbein gestreckt und 
abducirt gehaltcn. Das Thier liisst sich leiclit nach rechts umwerfen und ver- 
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harrt dann, auf der rechten Seite liegend, regungslos; wendet man es auf die 
linke Seite, so treten sofort Rollbewegungen um die Langsachse auf. Das Thier 
kann sich nicht vorwarts bewegen, es geht bisweilen etwas riickwarts, in der 
Regel treten Zeigerbewegungen im Sinne des Uhrzeigers auf. Yortr. lasst es 
unentschieden, inwievveit die Symptome von einer Affection des Labyrintbes 
oder des Pons abhangig sind. In der nachstenSitzung soil fiber den anatomi- 
schen Befund berichtet vverden. 

Herr Kronthal: Ueber die Beziehungen des Nervensystems zur 
Psyche. 

(Dieser Vortrag wird ausfiihrlioh im Neurologischen Centralblatt er- 
scheinen.) 


Sitznng voin 11. Januar 1904. 

Vorsitzender: Herr Mendel. 

Schriftfiihrer: Herr Bernhardt. 

Vor der Tagesordnung widmet der erste stellvertretende Vorsitzende, 
Herr E. Mendel, folgende Worte dem Andenken des heimgegangenen ersten 
Vorsitzenden der Gesellschaft, Geh. Raths Fr. .lolly: 

MeineHorren! Das neue .lahr, das uns heute zu der ersten Sitzung 
zusammenruft, hat unserer Gesellschaft den schwersten Verlust zugefiigt, 
welchen er ihr zufiigen konnte: Es hat ihr den Vorsitzenden dutch jahen Tod 
entrissen. 

In den 37 Jahren ihres Bestehens legt zum dritlen Mai unsere Gesell¬ 
schaft Trauer an. Am 2G. October 18G8 starb ihr Begriinder und erster Leiter 
Griesinger. Am 27. Januar 1890 sein Nachfolger Westphal. 

Heute vor 8 Tagen, am 4. Januar, ist jenen Jol ly in den Tod gefolgt. 

Keinem von denen ist ein langes Eeben beschieden gewesen. Grie- 
singor wurdc 53 Jahre alt, Westphal starb im 57. Lebensjahre und .Jolly 
hatte soeben das 59. vollendet. 

Nie kam der Verlust so jah und unervvartet wie jetzt. 

Anscheinend in der Fiille korperlichen Wohlbefindens mit bliihendem 
Aussehen in voller geistiger Riistigkeit und unermiidlicher Schaffensfreudigkeit 
erlitt Jolly den todtlichen Schlag. 

1st das Bild seiner ganzen Personlichkeit uns docli so lebensfrisch er- 
halten, dass wir glauben mochten, er miisste durch jene Thiir hereintreten, 
sich zu uns setzen, das Wort ergreifen. 

Er ist ein stiller Mann geworden. 

Friedrich Jolly, geboren am 24. November 1S44 in Heidelberg, ent- 
stammt einer angesehenen badischen Familie, welcher eino Anzahl hervor- 
ragender Gelehrter und Staatsmiinner angehdren. 

Nach seinen Studien in Miinchen und Gottingen und nachdem er in der 
ersteren Stadt Assistent bei Pfeufer gewesen war, legte er in derlrren-Anstalt 
zu Werneck unter Gudden und Grashev den Grund fiir seinen spiiteren Ruf 
als Psychiater. 
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1871 habilitirte er sich an der Universitat Wtirzburg, wo er in der 
psychiatrischen Klinik unter Rionecker thiitig war. 1873 folgte er dem Ruf 
an die Universitiit zu Strassburg als Nachfolger des nach Graz iibersiedelten 
v. Krafft-Ebing. Nach 17jiihriger Thatigkeit in Strassburg kam er 1890 
nach Berlin, wo durch den Tod Westphal’s die Leitung der psychiatrischen 
und Nervenklinik frei geworden war. 

Es wird an anderer Stelle Gclegenheit genomnien wcrden, auf die wissen- 
schaftlichen Leistungen .lolly’s zuriickzukoinmen. Einen Theil derselben hat 
er uns in unseren Sitzungen vorgefiihrt. 

Die klare und lichtvolle Darstellung, die kritische Beurtheilung der 
Thatsachen, das Fernlialtcn unfruchtbarcr Hypothcsen zeichnete seine Vor- 
triige aus, welchc wir A lie in lebendigcr und dankbarer Erinnerung halten 
werden. 

Vergessen darf bei den Leistungen dolly’s niclit werden der horvor- 
ragende Antheil, wclchen er an dom Bau der psychiatrischen Kliniken in 
Strassburg und an dem der Nervenklinik und der psychiatrischen Klinik in 
Berlin hatte. 

Der schdne Saal, in welchem wir tagen, die Ausstattung desselben mit 
all jenen Hiilfsmitteln desUnterriclits, welche wir zu bcwundern so oftGelegen- 
heit batten, ist seiner Initiative entsprungen. 

Am 12. Januar 1891 iibcrnahm Jolly den Vorsitz unserer Gesellschaft. 

In den 13 Jahren seines Presidiums ist er nur ein einziges Mai — am 
13. Marz 1899 — unseren Verhandlungen ferngeblieben. Die Zahl unserer 
Mitglieder stieg in dieser Zeit von etwa 110 auf 210. 

Kennzeichnen diese Thatsachen schon die Zusammengehorigkeit Jolly’s 
mit unserer Gesellschaft und seine Wirksamkeit fur dieselbe, so diirfen wir es 
auch aussprechen, dass Jolly ein Vorsitzender „von Gottes Gnaden u war. 

Mit unerschiitterlicher Ruhe und Ausdauer leitetc er unsere Verhand¬ 
lungen. 

Sein vornehmes Wesen, das gepaart war mit jenem freundlichen und 
milden Ausdruck des Gesichts, der uns stets unvergessen bleiben wird, hielten 
von vornhorein alles ab, was fiir unsere Gesellschaft storend sein konnte. 

Jeder wusste auch, dass Jolly Wohlwollen fiir Alle hegte, welche ein 
ernstes Streben batten und dass, wahrcnd ihm selbst im Leben ein giinstiges 
Geschick zur Seite gestanden hatte, er auch olfen und gern Jedem Gutes 
gdnnte und wiinschte. Jenos Geschick hat ihn mit seiner Gunst auch in den 
Tod begleitet. 

Die langsam sich entwickelnde Krankheit hat ihm kaum nennenswertho 
Beschwerden gebracht und noch an dem Tage, an welchem der todtliche 
Durchbruch des Aneurysma aortao in den Herzbeutel erfolgte, war er ahnungs- 
los von der Gefahr, in welcher sein Leben schwebte. 

Uns aber moge das Andenken Jolly’s bewahrt bleiben als einesMannes, 
welcher in ernstem und unermiidlicliem und fruchtbarem Streben nach der 
Wahrheit trachtete, als eines Mannes, welcher mit der Reinheit und Aufrichtig- 
keit seines Cbarakters eine seltene Ilerzensgiite verband. 
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Erfiillen aber wird sicli an ihm das Wort des Dichters: 

„Was vergangen, kehrt nicht wieder, 

Aber geht es leuchtend nieder, 

Lcuchtet’s lange noch zuriick. u 

Es wird hierauf in die Berathnng iiber eine mit der Gesellschaft der 
Charite-Aerzte und mit demPsychiatrischen Verein gemeinsam zu veranstaltende 
Gediichtnissfeier eingetreten. 

Bei der hicrnach vorgenommencn Neuwahl des Vorstandes und der Auf- 
nahmecommission werden die bishcrigen Stellvertreter des ersten Vorsitzenden, 
die Schriftfuhrer, der Schatzmeister und die Aufnahinecommission durch Zuruf 
wiedergewahlt. 

Die endgiiltige Wahl des ersten Vorsitzenden wird vorlaufig verschoben. 
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H. Wilbrand und A. Saenger, Die Nenrolngie <les Aiiges. Ein 

Handbuch fiir Nerven- und Augeniirzte. 3. Bd. 1. Abth. Anatomie und 
Physiologie der optischen Bahnen und Centren. Mit zahlreichen Abbil- 
dungcn im Text und auf 26 Tafeln. Wiesbaden. Verlag von J. F. Berg- 
mann. 474 Seiten. 

Wiirdig reiht sich die 1. Abtheilung des 3. Bandes an die Vorganger an. 

Mit seltener Griindlichkeit unter Beriicksichtigung der einscliliigigen Lite- 
ratur und besonders unter Hinzuziehung eigener Untersuchungen geben uns 
die Autoren cine anatoniiscbe Beschreibung der oinzelnen Abschnitte der 
optischen Bahnen und Centren. Netzhaut, orbitaler, intracranieller Theil dcs 
Sehnorven, der Faserverlauf ini Opticus wcrden in bcsonderen Capiteln abge- 
handelt. Trotz des grossen zu verarbeitcnden Materials ist die Darstellung 
aus einern Guss, erfreut durch Einheitlichkeit und Uebersichtlichkeit. Die 
pathologiscli-anatoraischen Verhaltnisse finden gebiihrendc Beriicksichtigung. 

Die nachfolgenden Capitel: Chiasma, Tractus opticus, primiire Opticus- 
centren, Sehstrahlung, Sehrinde zcigen dieso Vorziige in horvorragendem 
Maasse. Wohlgelungene Abbildungen meist eigener Praparatc illustriren die 
Ausfiihrungen. 

Wie im anatomischen ist auch im physiologischen Theil auf die in Be- 
tracht kommenden klinischen Befunde verwiesen. Es vverden hier besprochen 
der Ort des Energieumsatzes in der Retina, der Verlauf der Erregung in der 
Retina, der Verlauf der Erregung durch die optische Nervenfaserleitung bis zu 
den primaren Centren, durch die primaren Opticuscentren, durch die Sehstrah¬ 
lung, durch die Sehsphiire und das optische Erinncrungsfeld. 

Jedes Capitel giebt Kunde von der reichen Erfahrung der Autoren. Das 
ausfiihrliche Literaturverzcichniss umfasst 809 Abhandlungen. 

Das Wcrk ist fiir jeden Neurologen und Augenarzt ein unerlassliches 
Nachschlagewerk. S. 

Hermann Lnudborg, Die progressive Myoklouns-Epilepsie (I’nver- 
richt’s Myokloilie). Upsala. Almquist und Wiksells Buchdruckerei. 
207 Seiten. 

Verfasser hat Gelegenheit gehabt, in einem schwedischen Geschlecht cine 
grosse Anzahl Falle von Myoklonus-Epilepsie in den verschicdenen Stadien zu 
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sehen. Diese unter Beriicksichtigung der in der Litcratur niedergelegten Beob- 
achtungen dienen ihm als Grundlagc seiner Monographie. Zuniichst bespricht 
er die Myoklonio in wcitester Bedeutung, um dann zur Myoklonus-Epilepsie 
liberzugehen. 

Der Verlauf dieses schweren unheilbaren, oft auf Jahrzehnte sich er- 
streckenden Leidens ist in drei Stadien abzugrenzen: 1. epileptisch-tetani- 
formes Stadium, 2. myoklonisch epileptiformes und 3. Terminalstadium. Die 
Muskelunruhe nimmt im Laufe der .lahre zu, die epileptiformen Anfalle war¬ 
den seltenor. 

Im Allgeuieinen tritt die Myoklonus-Epilepsie im spiitcren Kindesalter 
vor der Pubertiit auf, das weibliche Geschlecht wild etwas friiher befallen als 
das miinnliche. Die Erkrankung kann in einzelncn Fallen sporadisch auftreten, 
meist sind mehrere Geschwister befallen, directe Vererbung kommt selten vor. 
Die Muskelzuckungen kbnnen alle willkiirlichen Muskeln ergreifen. Mit der 
Zeit stellt sich Muskelrigiditat cin. 

Es wird die Dill'erentialdiagnose erortert zwischen Huntington’scher 
Chorea, der von Koschewnikow beschriebenen Epilepsia partialis continua, 
der Hysteric und Ilystero-Epilepsie, Paralysis agitans. 

Ein bosonderes Capitel wird den Bcziehungen zwischen Myoklonie und 
und Myotonie gewidmet. 

Die Vermuthung ist berechtigt, dass die Myoklonus-Epilepsie auf einer 
allmahlich hervortretenden Parathyreoideainsufficienz beruhen kann. 

Radicale Heilung ist bisher nicht erreicht. Bromkalium und Bromsalze 
kbnnen lindernd wirken. Auch Chloralhydrat kann diimpfend wirken, ebenso 
Opiumbromkur. 

Operative Behandlung (ErolTnung der Schiideldecken im Gebiete der Cen- 
tralwindungen, Entfernnng von Rinde in kleinerenStricken) ist von Bechterew 
versucht worden in einem Falle, welcher an Wundinfection zu Grunde ging. 

Die inhaltreiche Arbeit wird als Rathgeber alien denen dienen, welche 
sich fur Myoklonie interessiren. S. 


Julius Hey, Das (ianser'sche Symptom, seine klinische nnd forense 
Bedeutung. Berlin 1904. August Hirschwald. 108 Seiten. 

Verfasser hat es sich zur Aufgabe gemacht, dieses von Moeli zuerst er- 
wiihnte „Vorbcireden“, welches in erweiterter und priiciserer Form von Ganser 
als eigenartiger hysterischer Dammerzustand beschrieben worden ist, niiher 
zu untersuchen, sein Vorkommen und seine Entstehung festzulegen. 

Als Grundlagc seiner Untersuchungen dienen ihm 9 ausfiihrlich mitge- 
theilte Krankengeschichtcn aus der Hitzig’schen Klinik. 

In Tabellenform werden diese mit den aus der Literatur bekannt gewor- 
denen Beobachtungen zusammengestellt. In besonderen Abschnitten werden 
die zu Grunde liegenden Storungen (Bewusstseinsstorungen, Ilallucinationen, 
Amnesie, hysterisch-hysteriforme Zeichen) besprochen. In geschickter Weise 
zieht If. seine Schliisse. 
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Sehr wichtig ist die Bestiitigung dor auch von anderer Seito constatirten 
Tliatsache, dass sich das Symptom am haufigsten bei forensen Kranken (Kri- 
minellen und Traumatikern') findot. 

Vorbeireden findet sich am haufigsten bei Hysterie, Dementia praecox, 
Epilepsic, circuliiren Psychosen. Es mag darauf hingewiesen sein, dass das 
blosse Vorbeireden gelegentlich einmal bei jeder Psychose vorkommt. 

Der eigentliche Ganser’sche Symptomencoinplex (Bewusstseinssto- 
rung, Amnesie, Ifallucinationen, Vorbeireden, gewisse korperliche Storungen 
mit relativ raschem Decursus) scheint nach Verfasser nur auf hysterischer 
Basis vorzukommen. 

Auf weitere Einzelheiten sei im Original verwiesen. 

Die vorliegende Zusammenstellung wird als llichtschnur fur weitere Un- 
tersuchungen fiber manche noch strittige Frage auf diesem Gebiete dienen 
konnen. S. 


Druck von L. Schumacher in Berlin N. 'Ji. 
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